Приложение №2

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

Престарелого, инвалида, оформляющегося в стационарное учреждение социального обслуживания

Наименование учреждения здравоохранения, выдавшего карту   _____________ ____________________________________________________________________ 

Район _______________________ город _____________________________________________ 

Фамилия, имя, отчество __________________________________________________ ___    Дата рождения ____ _______________ ________ 

Домашний адрес _______________________________________________________ .
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

врачей-специалистов с указанием основного и сопутствующего диагнозов

	Терапевт 

	_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________

	Хирург
	_______________________________________________________

	Дермато-венеролог
	_______________________________________________________

	Окулист
	_______________________________________________________

	Стоматолог
	_______________________________________________________

	Фтизиатр

	_______________________________________________________

	Гинеколог

(для женщин)
	_______________________________________________________


	Психиатр 

	(развёрнутый психостатус за подписью ВК)

	Сведения о проф.

прививках 

	

	Результаты анализов с указанием номера и  даты готовности

	Кишечная группа
	

	RW
	

	ВИЧ
	

	Мазок на BL
	

	Мазок на ЗППП (гонорею и трихомониаз) для женщин 
	


Заключение ВК учреждения здравоохранения о состоянии здоровья:

________________________________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                              ( нуждается в полном частичном постороннем уходе)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

                                                                 (нуждается в полном  постороннем уходе)
________________________________________________________________________________

                                                                                                      ____ ________________ 200    г.

М.П.                                                    

Главный врач                                                         __________________________
