МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

престарелого (инвалида),  оформляющегося в отделение социального обслуживания на дому (в т.ч. в специализированное социально-медицинского обслуживания на дому) муниципального бюджетного учреждения 
«Центр социального обслуживания граждан пожилого возраста 

и инвалидов Сальского района»

Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту__________________________________

_________________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество_____________________________________________________________

Число, месяц, 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, наличия или отсутствия противопоказаний к социальному обслуживанию на дому):

Терапевта или специалиста сельского ФАП  ____________________________________________ Узких специалистов  (по рекомендации терапевта или специалиста ФАП) ___________________
_________________________________________________________________________________

Дермато венерологa  ______________________________________________________________

Психиатра _________________________________________________________________________

Флюорограмма ____________________________________________________________________

Заключение (подчеркнуть необходимое):

- медицинских противопоказаний к принятию на обслуживание центром нет;

- нуждается в обслуживании отделением социального обслуживания на дому; 
- специализированным отделением социально - медицинского обслуживания на дому;

- не может обслуживаться центром.  

М.П.                                                                                                  «_____» ___________________ г.

