МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ПРЕСТАРЕЛОГО (ИНВАЛИДА), ОФОРМЛЯЮЩЕГОСЯ В ДОМ-ИНТЕРНАТ

Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту ___________________

__________________________район _______________________________город ____________________________________________________________________Фамилия, имя, отчество _______________________________________________

Год рождения _______________________________________________________

Домашний адрес_____________________________________________________

Состояние здоровья ________________________________________________

                                                                         (передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме)

    Заключение  врачей-специалистов  (с  указанием  основного  и сопутствующего   диагнозов,   наличия   осложнений,   сведений   о перенесенных заболеваниях, наличия  или  отсутствия  показаний  к стационарному лечению):

Терапевта ___________________________________________________________

Хирурга ____________________________________________________________

Фтизиатра __________________________________________________________

Онколога___________________________________________________________

Нарколога__________________________________________________________

Психиатра__________________________________________________________

Дермато-венеролога __________________________________________________

Стоматолога (зубного врача) ___________________________________________

Окулиста ___________________________________________________________    

Заключение о возможности проживания в доме-интернате__________________

(заключение ВКК психоневрологического диспансера, а при отсутствии его  - районной больницы  с указанием  рекомендуемого типа дома - интерната на руки престарелому (инвалиду) и  их  родственникам  не выдается - высылается почтой)

Примечание:  

При наличии патологии врач дает подробную выписку из амбулаторной карты, истории болезни с указанием полного диагноза, анамнеза, рекомендациями. 

Отметка из противотуберкулезного, психоневрологического, онкологического, кожно-венерологического диспансеров (состоит на учете или нет). 


К медицинскому заключению обязательно прилагаются следующие анализы  и справки: общий анализ  крови, мочи, флюорография, кровь на РВ, анализ кала на я/глист, на диз. группу, мазок из зева на ВЛ, ВИЧ, о прививках на дифтерию (наименование вакцины, серия, номер, дата проведения при противопоказаниях  справку о мед. отводе).

Все анализы на отдельных бланках с указанием даты анализа, печати и росписи проводившего анализ.

    М.П.                                    "__" _________ 20_____ г.    

Главный врач поликлиники __________________ /                      /
