СПРАВКА

УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ 

Ф.И.О. _________________________________________________________________

Дата, месяц и год рождения _______________________________________________
Домашний адрес ________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Группа инвалидности ____________________________________________________

Основной диагноз _______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания______________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:   

  - нуждается / не нуждается          в социальном обслуживании на дому
      (нужное подчеркнуть)                                    

   -степень утраты способности      к самообслуживанию_____________________________
      (полная, частичная, отсутствует)
- медицинских противопоказаний к принятию на социальное обслуживание 

есть/ нет (нужное подчеркнуть)
Наименование учреждения, выдавшего заключение _________________________

_______________________________________________________________________

Фамилия и инициалы врача ______________________     Подпись врача __________         

 Дата выдачи «__» __________ 20__ г.

    Печать учреждения  
