Медицинская карта 

о состоянии здоровья лица, оформляющегося  в МБУ «ЦСО ГПВ и И» Родионово-Несветайского района, для предоставления социальных услуг
Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту_________________
__________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество _____________________________________________

_____________________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

Домашний адрес ___________________________________________________

__________________________________________________________________

Группа инвалидности _______________________________________________ 

Основной диагноз __________________________________________________

Сопутствующие заболевания  ________________________________________

Флюорограмма ____________________________________________________

Периодичность прохождения 
флюографического обследования 

по эпидемическим показаниям     _____________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

                         - медицинских противопоказаний к принятию на обслуживание   

                           Центром нет;

                         - нуждается в социальном надомном обслуживании Центром;



     - не может обслуживаться Центром по медицинским  

                           противопоказаниям.

Главный врач __________________                                ___________________

                                           (подпись)                                                                           (Ф.И.О.)

М.П.                                     «_____»_________________20___г.

