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МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА

ДЛЯ ПРИЕМА НА СОЦИАЛЬНОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ НА ДОМУ

В ОБЛАСТНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ  БЮДЖЕТНОЕ  УЧРЕЖДЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ

«Комплексный центр социального обслуживания населения Усть-Удинского района»

Дана: ________________________________________________________________

_______________________                                         (Фамилия Имя Отчество)

Дата, месяц, год рождения: _______________________________________________ полных лет: 



Домашний адрес: ____________________________________________________________

Группа инвалидности: _______________________________________________________

Данные обследования:

Общий анализ крови: дата «_____»____________20___г., результат:  нв. ________, зр. _________, лейк. ______, п/я. ________,  с/я. _________,  мон. __________,  лимф. __________,  соэ_______
.

УМСС: дата «____»____________20___г., результат: ______________________________

Сахар крови: дата «____»____________20___г., результат:  _______________________
Общий анализ мочи: дата «____»__________20___г., результат: уд. вес ________, цвет ________, сахар ______, белок ________, эритр. _________,  лейкоц. _________, эпит. ___________,  соли


Флюорография ОГК:  дата «____»____________20___г., результат: ______________________________
	Специалисты
	Сведения о состоянии здоровья и отсутствие противопоказаний



	ФТИЗИАТР
	

	ПСИХИАТР
	

	ОНКОЛОГ (ХИРУРГ)
	

	ТЕРАПЕВТ
Диагноз основной:  ____________________________________________________________________________________________                                                         
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Диагноз сопутствующий: _____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Заключение:
· Частичная (полная) утрата способности к самообслуживанию в связи с преклонным возрастом (болезнью, инвалидностью), нуждается в постоянном (временном) нестационарном социальном обслуживании на дому.

· Медицинских противопоказаний на прием социального обслуживания на дому нет.

· Имеются противопоказания (указаны на обороте)

_________________________________________________________






(нужное подчеркнуть)

                                                                           срок действия справки: 2 года.

	Печать учреждения
	    Подпись и печать врача

	«____» ____________________ 200__г.
	Ф.И.О. врача ___________________________________________


МЕДИЦИНСКИЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

ДЛЯ ПРИЕМА НА СОЦИАЛЬНОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ НА ДОМУ:
(Согласно приказа главного управления социальной защиты населения Иркутской области №108              от 18 марта 2008 г. «Об утверждении положения о порядке и условиях осуществления социального обслуживания на дому областными государственными учреждениями социального обслуживания»).
	бактерио - или вирусоносительство


	

	хронический алкоголизм


	

	карантинные инфекционные заболевания


	

	активные формы туберкулеза


	

	тяжелые психические расстройства


	

	венерические заболевания


	

	другие заболевания, требующие лечения в специализированных учреждениях здравоохранения


	


