МЕДИЦИНСКАЯ  КАРТА
(для определения в стационарное учреждение социального обслуживания)

Наименование лечебно-профилактического учреждения, выдавшего медицинскую карту 
_____________________________________________________________________________
район______________________________________________город________________________
Фамилия, имя, отчество____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Дата рождения ___________________________________________________________________
Домашний адрес _________________________________________________________________
Состояние здоровья _______________________________________________________________
                          (передвигается самостоятельно, на постельном режиме)

Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующих диагнозов, наличия осложнения, сведений о перенесенных заболеваниях, наличия или отсутствия показаний к стационарному лечению):
Терапевт ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Фтизиатр________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Хирург__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Онколог_________________________________________________________________________
Невролог _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Дермато- венеролог _______________________________________________________________
Офтальмолог______________________________________________________________________
Отоларинголог____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Гинеколог________________________________________________________________________
Психиатр__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
 
Заключение о рекомендуемом профиле стационарного учреждения социального обслуживания (дом-интернат для престарелых и инвалидов, психоневрологический интернат) _______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
                                                                                                                                                           
                                                                                                                  Дата____________________
Врач-терапевт _________________________________________________________________________________
                                                (подпись)                                (Фамилия, имя, отчество)
Врач-психиатр________________________________________________________________________
                                                (подпись)                                (Фамилия, имя, отчество)
Главный врач поликлиники ________________________________________________________________________________
                                                (подпись)                                (Фамилия, имя, отчество)
                                                                         
             Печать ЛПУ

[bookmark: _GoBack]Примечание: заключение о психостатусе (при оформлении в психоневрологический интернат – эпикриз) оформляется на отдельном бланке
