МЕДИЦИНСКОЕ   ЗАКЛЮЧЕНИЕ

От ___________________ 20 ___ г.

     Для зачисления гражданина на социальное обслуживание 

     в социально-реабилитационное отделение, в отделение временного проживания

Ф.И.О. _______________________________________________________________

Дата рождения ___________________________ пол _________________________

Адрес ____________________________________________ тел. ________________

Социальный статус:

1. Пенсионер

2. Инвалид

Наличие заболеваний:

ПСИХИАТР: __________________________________________________________

______________________________________________________________________

ГИНЕКОЛОГ: _________________________________________________________

______________________________________________________________________

ФЛГ __________________________________________________________________

______________________________________________________________________

ЭКГ __________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

       ТЕРАПЕВТ: основной диагноз ____________________________________________

        ______________________________________________________________________

       _______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания: ____________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Группа инвалидности I, II № (указать)

Дата освидетельствования:

Дата переосвидетельствования:

Данные справки: МСЭ _____________ (ВТЭК) __________ №

(общая, кардио, психо, физио, офтально, травма)

Наличие карты индивидуальной реабилитации: (да, нет)

Причины инвалидности:

1. Общее заболевание

2. Профессиональное заболевание

3. Инвалидность с детства

4. Инвалид с войны (или приравнивание к ним лица)

5. Травма в быту

Возможность передвижения по улице:

1. Свободно ходит и ездит

2. Редко выходит за пределы квартала

3. Выходит только за порог дома

4. Не выходит из квартиры без посторонней помощи

5. Не в состоянии передвигаться без посторонней помощи

Возможность передвижения по квартире

1. Ходьба без затруднений

2. С затруднениями, пользуясь костылями

3. С затруднениями, пользуясь коляской или посторонней помощью

4. Утрачена возможность передвигаться

Физический компонент деятельности:

1. Подвижность суставов: да, нет

2. Координация движения: да, нет

3. Зрение:

Способность видеть предметы (близко, на расстоянии) да, нет

Способность отличать предметы друг от друга: да, нет

4. Слух:

Способность слышать звуки: да, нет

Способность различать звуки: да, нет

Способность ощущать вкус: да, нет

5. Способность определять запахи: да, нет

6. Способность определять источник боли: да, нет

7. Рекомендации по приему медикаментов:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

8. Противопоказаниями к зачислению граждан в отделения являются:

· психические заболевания;

· онкологические заболевания;

· алкоголизм;

· венерические заболевания;

· карантинные инфекционные заболевания;

· бактерионосительство;

· активные формы туберкулёза;

· полная утрата возможности самообслуживания.

     Лица без определённого места жительства в ОТДЕЛЕНИЕ  НЕ  ПРИНИМАЮТСЯ!

9. Наличие медицинских противопоказаний для зачисления гражданина на социальное обслуживание в отделение реабилитации, в отделение временного проживания: да, нет

Рекомендации по уходу и профилактике заболеваний (лечение) ____________

___________________________________________________________________

Ф.И.О. врача _________________________

Заведующий терапевтическим 

 отделением   поликлиники ____________________

М.П.                                                                  «_____»______________ 20____г.

