Заявление гражданина:
В Министерство социальных отношений Челябинской области

от ________________________________________________________________

полностью фамилия, имя, отчество заявителя

паспорт серии _____________№ ________________выдан______________г.

дата выдачи

__________________________________________________________________

_______________________________________________________________

подразделение органов внутренних дел, выдавшее паспорт

проживающего по адресу ____________________________________________

__________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

Место рождения____________________________________________________

__________________________________________________________________

Контактный телефон________________________________________________

Инвалидность____группы, установлена до ____________________________

                                                                                 дата, до которой установлена инвалидность

Судимости ________________________________________________________

                                                            указать число судимостей

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу направить меня на стационарное социальное обслуживание в государственное стационарное учреждение социального обслуживания. 

Даю согласие на передачу сведений о состоянии моего здоровья, специалистам управления социальной защиты населения ______________________________________________________________, 

города (района)

Министерства социальных  отношений Челябинской области в целях решения вопроса предоставления мне стационарного социального обслуживания, в иные органы государственной власти в случае обжалования действий, решений, по рассмотрению моего заявления.                                                             

Достоверность предоставленных мною документов подтверждаю.

        Опись принятых документов получил(а).
Подпись заявителя_______________ /___________________________________/

подпись    Фамилия И.О. 

Дата"____" ______________ 20___ г.  

№ записи в книге учета входящих документов________________________________   

Специалист управления социальной

защиты  населения ____________________      ____________  _____________

названиегорода (района)подпись(фамилия, и.о.)

М.П.

Заявление опекуна:

В Министерство социальных отношений Челябинской области

от ________________________________________________________________

полностью фамилия, имя, отчество заявителя

паспорт серии _____________№ ________________выдан______________г.

дата выдачи

__________________________________________________________________

_______________________________________________________________

подразделение органов внутренних дел, выдавшее паспорт

проживающего по адресу ____________________________________________

__________________________________________________________________

Контактный телефон________________________________________________

Действующего в интересах __________________________________________

__________________________________________________________________

полностью фамилия, имя, отчество недееспособного подопечного

Инвалидность____группы, установлена до ____________________________

                                                                                 дата, до которой установлена инвалидность

паспорт подопечного серии _______№ ________________ выдан _______________г.

дата выдачи

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу направить на стационарное социальное обслуживание в государственное стационарное учреждение социального обслуживания моего подопечного ___________________________________________________. 

Даю согласие на передачу сведений о состоянии здоровья моего подопечного, специалистам управления социальной защиты населения ______________________________________________________________, 

города (района)

Министерства социальных  отношений Челябинской области в целях решения вопроса предоставления мне стационарного социального обслуживания, в иные органы государственной власти в случае обжалования действий, решений, по рассмотрению данного заявления.                                                             

Достоверность предоставленных мною документов подтверждаю.

        Опись принятых документов получил(а).
Подпись заявителя_______________ /___________________________________/

подпись    Фамилия И.О. 

Дата"____" ______________ 20___ г.  

№ записи в книге учета входящих документов________________________________   

Специалист управления социальной

защиты  населения ____________________      ____________  _____________

названиегорода (района)подпись(фамилия, и.о.)

М.П.

Заявление родителя

В Министерство социальных отношений Челябинской области

от ________________________________________________________________

полностью фамилия, имя, отчество заявителя

паспорт серии _____________№ ________________выдан______________г.

дата выдачи

__________________________________________________________________

_______________________________________________________________

подразделение органов внутренних дел, выдавшее паспорт

проживающего по адресу ____________________________________________

__________________________________________________________________

Контактный телефон________________________________________________

Действующего в интересах ребенка ___________________________________

__________________________________________________________________

полностью фамилия, имя, отчество ребенка

Свидетельство о рождении № ___________выдано ___________________г.

дата выдачи

____________________________________________________________________________

                                                   орган ЗАГС, выдавший свидетельство о рождении

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу направить на стационарное социальное обслуживание в государственное стационарное учреждение социального обслуживания моего ребенка ________________________________________________________. 

Даю согласие на передачу сведений о состоянии его здоровья, специалистам управления социальной защиты населения ______________________________________________________________, 

города (района)

Министерства социальных  отношений Челябинской области в целях решения вопроса предоставления мне стационарного социального обслуживания, в иные органы государственной власти в случае обжалования действий, решений, по рассмотрению данного заявления.                                                             

Достоверность предоставленных мною документов подтверждаю.

        Опись принятых документов получил(а).
Подпись заявителя_______________ /___________________________________/

подпись    Фамилия И.О. 

Дата"____" ______________ 20___ г.  

№ записи в книге учета входящих документов________________________________   

Специалист управления социальной

защиты  населения ____________________      ____________  _____________

названиегорода (района)подпись(фамилия, и.о.)

М.П.

Медицинская карта ребёнка.

1. Фамилия, Имя, Отчество ребёнка _____________________________________

Национальность________ Дата рождения «___» _________ _____ г.  Пол: муж  /  жен, 

2. Полный диагноз (нозологический и функциональный) на момент оформления карты: 

Основной______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующий: _______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Ребенок направляется из (нужное подчеркнуть): лечебного учреждения, дома ребенка,  приюта, в учреждения органов внутренних дел, дома, другое _____________________________. 4. Сведения о родителях: нет / есть.

Сведения о матери: ________________________________________________________________ 

Фамилия, Имя, Отчество

Дата рождения «___» __________ _____ г. Профессия ____________________________________ 

Сведения об отце: _________________________________________________________________ 

Фамилия, Имя, Отчество

Дата рождения «___» __________ _____ г. Профессия ____________________________________
Анамнез заболеваний родителей: нет сведений о заболеваниях матери, отца/сведения имеются:

	Заболевания матери
	Заболевания отца

	
	

	
	

	
	


5. Анамнез ребёнка: АПГАР в баллах________ Гестационный возраст матири________________

Сведения о генетическом анамнезе: нет / есть (описать) ___________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Неблагополучие антенатального периода: нет / есть (описать) ______________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Неблагополучие интранатального периода: нет / есть (описать) _____________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заболевания периода новорожденности  (включая фебрильные судороги, иные пароксизмальные эпилептические и не эпилептические феномены) _________________________________________

___________________________________________________________________________________

Аллергологический анамнез __________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Перенесенные заболевания с момента рождения до момента заполнения карты с указанием дат и мест госпитализации, проведённых значимых обследований (результаты)

До года ____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Первый – третий года жизни _________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Третий – шестой года жизни __________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Старше шести лет ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	7. Результаты параклинических исследований заполняются врачом-педиатром на основании проведённых исследований с обязательным указанием номера и даты обследования.



	7.1. Флюорография  (только детям с 15 лет) от «__» _________ 200__г. №___ результат



	7.2. Бактериологический посев кала

 от «__» _________ 200__г. №___ 

результат
	7.5. Кал на яйца гельминтов

 от  «__» _________ 200__г. №___

результат

	7.3. Мазок из носа на дифтерию

от «__» _________ 200__г. №___

результат
	7.6. Исследование крови на сифилис

от  «__» _________ 200__г. №___

результат

	7.4. Анализ крови на ВИЧ

от  «__» _________ 200__г. №___

результат
	7.7. Исследование крови на вир. гепатит В  от «__» _________ 200__г. №___

результат

	Достоверность исследований согласно представленным результатам (бланки исследований прилагаются) заверяю врач-педиатр

 __________________/________________________________/________________________________

                                                                                                    Подпись и личная печать врача                          Фамилия Имя Отчество 



	8. Данные осмотров специалистов 
	

	Заключения специалистов о состоянии здоровья ребенка 
	Дата осмотра, подпись и личная печать врача

	8.1. Заключение педиатра: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	8.2. Заключение онколога 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	8.3. Заключение фтизиатра ________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	8.4. Заключение хирурга____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	8.5 Заключение дерматовенеролога_________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	8.6 Заключение офтальмолога_____________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	8.7 Заключение стоматолога _______________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	8.8 Заключение психиатра_________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Под диспансерным наблюдением: состоит/не состоит (нужное подчеркнуть)

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	9. Врачебное заключение о способности ребенка к передвижению (нужное подчеркнуть)

1  - способность к самостоятельному передвижению сохранена

2  - способность к самостоятельному передвижению с регулярной частичной помощью других лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств________

_______________________________________________________________________(указать каких)

3  - неспособность к самостоятельному передвижению и нуждаемость в постоянной помощи других лиц.



	10. Заключения врачей-специалистов, констатировавших наличие соответствующей патологии, о рекомендуемых лечебно-профилактических мероприятиях ___________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Главный врач
	__________________

Подпись

М.П,
	________________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью

	Заведующий поликлиническим (стационарным) отделением
	__________________

подпись
	________________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью

	Врач-педиатр
	__________________

подпись
	________________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью


Карта учета профилактических иммунизаций

Фамилия, Имя, Отчество ребёнка ____________________________________ Возраст, дата рождения ___________

Домашний адрес __________________________________________________________________

1. Плановые прививки.

	Прививки против
	Дата проведения
	Возраст ребёнка
	Доза
	Серия
	Реакция

	
	
	
	
	
	местная
	общая

	Туберкулёза
	Вакцинация
	
	
	
	
	
	

	
	1-я ревакцинация
	
	
	
	
	
	

	
	2-я ревакцинация
	
	
	
	
	
	

	Полиомиелита
	Вакцинация
	1-я прив.
	
	
	
	
	
	

	
	
	2-я прив.
	
	
	
	
	
	

	
	
	3-я прив.
	
	
	
	
	
	

	
	1-я вакцинация
	1-я прив.
	
	
	
	
	
	

	
	
	2-я прив.
	
	
	
	
	
	

	Дифтерии, коклюша, столбняка (АКДС)
	Вакцинация
	1-я прив.
	
	
	
	
	
	

	
	
	2-я прив.
	
	
	
	
	
	

	
	
	3-я прив.
	
	
	
	
	
	

	
	1-я ревакцинация
	
	
	
	
	
	

	Дифтерии, столбняка (АДС)
	1-я ревакцинация
	
	
	
	
	
	

	
	2-я ревакцинация
	
	
	
	
	
	

	Кори и паротита
	Вакцинация
	
	
	
	
	
	

	
	1-я ревакцинация
	
	
	
	
	
	

	2. Внеплановые прививки.

	Краснухи
	Вакцинация
	
	
	
	
	
	

	Гепатита В
	1-я вакцинация
	
	
	
	
	
	

	
	2-я вакцинация
	
	
	
	
	
	

	
	3-я вакцинация
	
	
	
	
	
	


3. Реакции на прививки
	Название пробы
	Дата проведения
	Возраст ребёнка
	Серия
	Размер инфильтрата
	Результат

	Реакция Манту
	1
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	

	
	13
	
	
	
	
	

	
	14
	
	
	
	
	


4. Противопоказания к проведению прививок (длительные мед. отводы)

	Наименование прививки
	Отвод прививки

	
	Дата
	Причина
	Указать на какой срок

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Врач – педиатр   ___________/________________/ 
Зав. поликлиническим  

___________/________________/ 

Подпись 

Фамилия, Имя, Отчество 
(стационарным) отделением 
       Подпись

Фамилия, Имя, Отчество

Главный врач ЛПУ ___________/________________________/




         Подпись
         Фамилия, Имя, Отчество

Печать ЛПУ
	МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА от «__» _______20__г.

Гражданина,  направляемого на стационарное социальное обслуживание
Фамилия И.О. ________________________________
Возраст _________ Инвалидность ________________

Адрес регистрации по месту жительства/пребывания

(нужное подчеркнуть)_________________________

Адрес фактического проживания_________________

_____________________________________________
	Наименование лечебно-профилактического учреждения________________________________________________________________
_________________________

	1. Полный диагноз (нозологический и функциональный) на момент оформления карты: основной _________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 сопутствующий ______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2. Сведения из анамнеза жизни: Операции _____________________________________________

Непереносимость лекарственных препаратов нет / есть (уточнить) ____________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Травмы,  в том числе черепно-мозговые __________________________________________________

Пароксизмальные состояния (вегетативные синкопы, эпиприпадки, пароксизмальные состояния не эпилептической природы)______________________________________________________________

3. Перенесённые заболевания: _________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	4. Результаты параклинических исследований (заполняются врачом-терапевтом на основании проведённых исследований с обязательным указанием номера и даты и результатов  исследований)

	4.1. Флюорография от «_____» ___________ 20__г. №_____ Результат:



	Данные флюорографии действительны до:                

(заполняется специалистом Министерства социальных отношений)

	4.2. Бактериологический  посев кала

 от  «____» ______________ 20__г. №____ 

Результат:
	4.5. Исследование кала на яйца гельминтов 

 от «____» ___________ 20__г. №___

Результат:

	4.3. Мазок из носа (зева) на дифтерию

от «__» _________ 20__г. №___

Результат:
	4.6. Исследование крови на сифилис
от «____» ____________ 20___г. №_____

Результат:

	4.4. Исследование крови на ВИЧ 

«____» _____________20__г. №___

Результат:
	4.7. Исследование крови на вир. гепатит В 

от «____» ___________ 20__г. №___

Результат:

	Достоверность исследований согласно представленным результатам (бланки исследований прилагаются) заверяю: врач-терапевт ________________/______________________________/
                                                                                                    Подпись и личная печать врача                          Фамилия Имя Отчество 

	5. Заключения специалистов о состоянии здоровья   


	Дата осмотра, подпись и личная печать врача

	5.1. Заключение терапевта: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.2. Заключение онколога 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.3. Заключение хирурга___________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.4 Заключение фтизиатра ________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.5 Заключение дерматовенеролога_________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.6 Заключение офтальмолога_____________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.7 Заключение стоматолога _______________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.8 Заключение психиатра_________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Под диспансерным наблюдением: состоит/не состоит (нужное подчеркнуть)

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	6. Врачебное заключение о способности гражданина к передвижению (нужное подчеркнуть)

1  - способность к самостоятельному передвижению сохранена

2  - способность к самостоятельному передвижению с регулярной частичной помощью других лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ (указать каких);

3  - неспособность к самостоятельному передвижению и нуждаемость в постоянной помощи других лиц.


	7. Заключение врачей-специалистов, констатировавших наличие соответствующей патологии, о рекомендованных лечебно-профилактических мероприятиях_________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Главный врач
	__________________
Подпись

М.П,
	_____________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью

	Заведующий поликлиническим (стационарным) отделением
	__________________
подпись
	_____________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью

	Врач-терапевт
	__________________

подпись
	_____________________

Фамилия, Имя, Отчество полностью


Наименование учреждения здравоохранения   ________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Почтовый адрес, телефон__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
Выписка из истории болезни (амбулаторной карты)

акт психиатрического освидетельствования (нужное подчеркнуть)

1. Ф.И.О. ____________________________________________________________

____________________________________________________________________

2. Год рождения_________________

3. Зарегистрирован по месту жительства/месту пребывания (нужное подчеркнуть) 

________________________________________________________________________________________________

4. Адрес фактического проживания______________________________________

____________________________________________________________________

5. Инвалидность___________группы   

установлена с ___________________ до _________________

6. Диагноз ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Краткие данные о жизни ____________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Судимости_______________________________________________________________________________________________________________________________

Привлечение к административной ответственности________________________

____________________________________________________________________

8. Анамнез заболевания

Страдает психическим расстройством с __________________________________

Наблюдается психиатрами с ___________________________________________

Число госпитализаций в психиатрический стационар ______________________

Суммарная длительность госпитализаций________________________________

Развитие заболевания_________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Психическое состояние в динамике______________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Характер употребления спиртных напитков в течение жизни и в последний год______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Употребление наркотиков, психоактивных веществ _______________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Принудительные меры медицинского характера (указать годы применения, вид, длительность, в связи с совершением каких общественно опасных действий они применялись)________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Активное диспансерное наблюдение, специальный учет (указать годы и в связи с чем включался в указанные группы)____________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

При наличии пароксизмов указать их характер и частоту (в месяц) – в течение  последнего года______________________________________________________

____________________________________________________________________

Данные о непереносимости лекарственных средств________________________

____________________________________________________________________

Рекомендуемое лечение_______________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач-психиатр ______________________    _______________________________
                                            (подпись)                                                (фамилия, имя, отчество)

Заведующий отделением_______________   ______________________________
                                                   (подпись)                                                (фамилия, имя, отчество)

М.П.

	Заключение врачебной комиссии 

от «___»________________г.  № ______

(о профиле стационарного учреждения)
	
	Наименование лечебно-профилактического учреждения

__________________________________________________________________________________________________________________________________

	Ф.И.О. обследуемого ______________________ _________________________________________
	
	

	Год  рождения ______________________
	

	Проживает____________________________________________________________

	1. ДИАГНОЗ _________________________________________________

                                  В графе «Диагноз» необходимо указать полный нозологический и функциональный диагноз. ______________________________________________________________

______________________________________________________________

Для больных эпилепсией необходимо указать развернутый диагноз с указанием характера эпилептических 
______________________________________________________________

припадков и их частоты.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	2. По психическому состоянию может находиться в 

_____________________________________________________________

дом интернат для престарелых и инвалидов  или психоневрологический интернат  - указать прописью.
________________________________________________________________________

	3. Для граждан, подлежащих оформлению в психоневрологический интернат, а также лиц имеющих психические расстройства.



	   3.1. Признан недееспособным.


	   3.2. Основания для постановки перед судом вопроса о признании гражданина недееспособным отсутствуют / имеются

                                                                                                                 нужное подчеркнуть


	Комиссия в составе
	Подписи участников комиссии
	Фамилия Имя Отчество участников комиссии полностью

	Председатель  комиссии


	_______________
	___________________________

	Заведующий отделением


	_______________
	___________________________

	Врач - психиатр


	_______________
	___________________________

	М.П. ЛПУ
	
	
	

	Заключение врачебной комиссии 

от «____»_________________г.  №_____

(о способности к самообслуживанию) 
	
	Наименование лечебно-профилактического учреждения

_____________________________________________________________________


	Ф.И.О. обследуемого ______________________ _________________________________________
	
	

	Год  рождения _______ Адрес _______________________________________

	1. ДИАГНОЗ основной__________________________________________

В графе «Диагноз» необходимо указать полный нозологический и функциональный диагноз.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________сопутствующий_________________________________________________________________________________________________

	2. Способность к самообслуживанию (верное подчеркнуть)
1) – полностью сохранена  способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены

2) –  снижена способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены (необходима регулярная частичная помощь других лиц и (или) использование вспомогательных технических средств)

3) –  утрачена способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены (полная зависимость от других лиц)
3. В постоянном постороннем уходе (верное подчеркнуть)
1) не нуждается 
2) нуждается

	

	
	Подпись 
	Фамилия Имя Отчество 

	Председатель  комиссии
	________________
	_________________________

	Члены комиссии *
	________________
	_________________________

	
	________________
	_________________________

	
	М.П. ЛПУ
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1

