                                               Медицинское   заключение  
для постановки  на социальное  обслуживание в специализированное  отделение   социально-медицинского обслуживания  на дому  граждан пожилого возраста и инвалидов

                                                                                                                    

Наименование медицинской организации, выдавшей справку   МБУ ЦГБ г. Урай 
1. Ф.И.О. _____________________________________________________________________
2. Год  рождения ______________________________________________________________ 
3. Домашний  адрес ____________________________________________________________
4. Группа  инвалидности ________________________________________________________
5. Основной  диагноз ___________________________________________________________
6. Сопутствующие заболевания __________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Нуждаемость/отсутствие нуждаемости (в постоянном постороннем уходе)
_____________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Медицинские противопоказаний для получения услуг по уходу на дому:

наличие / отсутствие (нужное подчеркнуть)

- тяжелые психические расстройства;
- хронический алкоголизм;
- венерические, карантинные инфекционные заболевания, бактерионосительство, вирусоносительство;
- активные формы туберкулеза;
- иные заболевания требующие лечения в специализированных учреждениях здравоохранения. 



 Заключение: (нужное  подчеркнуть)

- нуждается  в обслуживании специализированным отделением социально-медицинского обслуживания на дому граждан пожилого возраста и инвалидов.

- не нуждается в обслуживании специализированным отделением социально-медицинского обслуживания на дому граждан пожилого возраста  и инвалидов.



Врач _____________ /_____________________________/ Дата заполнения _____________
         (подпись)                  (расшифровка подписи)
м.п.
                                                 

