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[bookmark: P410]Медицинское заключение/выписка из медицинской карты 
о состоянии здоровья гражданина для рассмотрения вопроса о признании его нуждающимся в социальном обслуживании 
в стационарной форме с постоянным проживанием 


ФИО гражданина (полностью) __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Дата рождения_________________________________________ возраст ________________________________
Адрес _______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ

Терапевт (Данные объективного осмотра, общее состояние, описание физиологических отправлений   (контролирует/не   контролирует).   Необходимость  наблюдения  у  врачей-специалистов(в том числе психиатра).  Основной  и сопутствующие  диагнозы, которые привозят к ограничению самообслуживания.  
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Хирург (наличие  или  отсутствие  хирургической  патологии (целостность  конечностей/наличие  травм в анамнезе/дефектов кожи и костных структур/наличие  стом,  свищей  или  катетеров).  Основной  и сопутствующие  диагнозы, которые привозят к ограничению самообслуживания). 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Невролог (наличие или отсутствие   очаговой   неврологической   симптоматики  (парезы/плегии/иные признаки,   симптомы. Основной  и сопутствующие  диагнозы, которые привозят к ограничению самообслуживания). 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ Онколог _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________ 
Гинеколог (для женщин). 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Психиатр (Подробное  описание  психического статуса гражданина, получаемое  и  рекомендуемое  лечение.  При  диагнозе "эпилепсия"   или  указании  на  наличие  судорожного  синдрома  необходимо указывать   частоту  и  вид  судорожных  припадков  в  месяц,  длительность последней  ремиссии  (в  месяцах).   Полный диагноз с указанием шифра по Международной  классификации  болезней  последнего  пересмотра. Указание на показанный    гражданину    тип    стационарного   учреждения   социального обслуживания,  соответствующий состоянию его психического здоровья с учетом диагноза (психоневрологический интернат или дом-интернат общего типа).
____________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИО врача, подпись__________________________________________________________________________

Рекомендованы мероприятия (при отсутствии противопоказаний):
1.Лечебная физкультура(указать количество курсов в год)________________________________________
2.Массаж (указать количество курсов в год)_____________________________________________________
3.Нуждается /не нуждается в использовании подгузников, абсорбирующего белья (заполняется собственноручно, подчеркивание недопускается)
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________________________

Рекомендованный    тип    учреждения    (дом-интернат   общего   типа   или
психоневрологический  интернат) (заполняется собственноручно, подчеркивание
не допускается) _______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Заключительный диагноз _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Информация об отсутствии/наличии заболеваний, являющихся противопоказаниями
к социальному обслуживанию в стационарной форме социального обслуживания, в
соответствии  с  приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации
от   29.04.2015   N   216н  (заполняется  собственноручно, подчеркивание не
допускается):_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Заключение  о  физическом  состоянии гражданина: способности к передвижению
(заполняется собственноручно, подчеркивание не допускается)
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
(передвигается самостоятельно, с помощью технических средств реабилитации (указать каких), с посторонней помощью, находится на постельном режиме)

ФИО врача и подпись врача, ответственного за достоверность сведений
_____________________________________________________________________________________________

Дата "___" ________ 20__ года.



Печать медицинской организации, оформившей заключение/выписку  

М.П.
