
МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
Престарелого (инвалида), оформляющего  в стационарное учреждение социального обслуживания.

Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту __________________________________
_______________________________район _________________город___________________________
Фамилия, имя, отечество_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
Год рождения_________________________________________________________________________
Домашний адрес_______________________________________________________________________
Состояние здоровья____________________________________________________________________
                                                                         (находиться на постельном режиме, полупостельным, свободным)

Заключения врачей специалистов (с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличия осложнений, сведений о перенесенных заболеваниях, наличия или отсутствие показаний к стационарному лечению)

ТЕРАПЕВТА_________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
ФТИЗИАТРА_________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

ХИРУРГА_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ОНКОЛОГА__________________________________________________________________________

ДЕРМАТО – ВЕРНЕРОЛОГА__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

(дата, результаты анализа крови на RW)

ОКУЛИСТА ________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

СТОМАТОЛОГА____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ПСИХИАТРА________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

(заключение ВКК психоневрологического диспансера, а при отсутствии его – районной больнице, с указанием рекомендуемого типа стационарного учреждения социального обслуживания)
 ДАННЫЕ О  ПРИВИВКЕ ПРОТИВ ДЕФТИРИИ _______________________________________

_____________________________________________________________________________________
(дата, название препарата, доза, серия и номер вакцины)

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА BL _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
( с указанием номера и даты анализа)

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗОВ НА КИШЕЧНУЮ ГРУППУ _______________________________

____________________________________________________________________________________
( с указанием номера и даты анализа)

Заключение главного врача лечебно- профилактического учреждения о возможности пребывания престарелого (инвалида) в стационарном учреждение социального обслуживания) _______________________________________________________

                                                                                                       «_____» _________________20____г.

   М.П.                                    
                                                     Главный врач      ____________                         __________________

                                                                                       (подпись)                                               (расшифровка подписи)
Приложение №2


( оформляется лечебно профилактическим учреждением)








