	     Название медицинской организации, 

реквизиты (адрес, телефон, факс, эл.почта)


	УТВЕРЖДЁН

распоряжением министерства

здравоохранения Архангельской области                 
от 29.09.2016 г.  № 502-рд  



ЖУРНАЛ 
учета чрезвычайных и нештатных ситуаций 

Начат _____________________                                                                                             Окончен _______________________

	№

п/п
	Информация о чрезвычайных и нештатных ситуациях

	Принятое решение,
предпринимаемые 
меры, результат
	ФИО,

подпись

ответственного лица

	
	Дата и время

поступления информации
	Источник

информации
	Время

возникновения
	Характер,

место и объект

возникновения
	Силы и средства,

участвующие 
в ликвидации
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