Медицинская карта гражданина, 
[bookmark: _GoBack]оформляющегося в социально-реабилитационное отделение (СРО)

Наименование лечебного учреждения,  выдавшего карту  ______________________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________________________

Домашний адрес _______________________________________________________________________

Группа инвалидности ___________________________________________________________________

Заключение врачей специалистов:

Терапевт _____________________________________________________________________________

Фтизиатр _____________________________________________________________________________

Хирург _______________________________________________________________________________

Дерматовенеролог _____________________________________________________________________

Окулист ______________________________________________________________________________

Стоматолог ___________________________________________________________________________

Психиатр _____________________________________________________________________________

Результаты анализа на кишечную группу __________________________________________________
                                                                                                 (номер и дата анализа)
я/глист _______________________________________________________________________________

на дифтерию__________________________________________________________________________ 

Флюорограмма ________________________________________________________________________

Периодичность прохождения 
флюографического обследования 
по эпидемическим показаниям     _________________________________________________________

Основной диагноз ______________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

       - медицинских противопоказаний к принятию на социальное обслуживание нет;
       - нуждается в социально-реабилитационном  обслуживании;
       - не может обслуживаться Центром по медицинским  противопоказаниям.


Главный врач _________________				_____________________
			(подпись)							              (ФИО)




М.П.							                       «___» _________________ 20__ г.
