                                                                                                           УТВЕРЖДАЮ :

                                                                                                           Директор  КЦСОН
 Сюмсинского района                              

                                                                                                  ________Н.Д.Фалалеева                                                                                                                                                                                                    

Лист медицинского заключения 

при направлении в спец-дом
Фамилия, имя, отчество______________________________________________________________________
Число, месяц, год рождения___________________________________________________________________
Домашний адрес____________________________________________________________________________
Наименование медицинской организации по месту наблюдения____________________________________
___________________________________________________________________________________________
Основной диагноз (развернутый функциональный)

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Анализы: от ______________ гемоглобин ______________ лейкоциты_____________СОЭ_______________
 Общий анализ  мочи от _______________________________________________________________________
Результаты лабораторных исследований:
На группу  возбудителей кишечных инфекций_____________________________________________________

На яйца гельминтов____________________________________________________________________________

На дифтерию _________________________________________________________________________________
ЭКГ_________________________________________________________________________________________

Серологическое исследование на носительство гепатитов В и С______________________________________

Сифилис (RW)________________________________________________________________________________
ФЛГ_________________________________________________________________________________________
Хронические    заболевания в стадии обострения или декомпенсации __________________________________
Фтизиатр (активная форма туберкулеза)__________________________________________________________

Нарколог( хронический алкоголизм, наркомания)___________________________________________________

Дерматолог (венерические заболевания)___________________________________________________________
Психиатр (тяжелые выраженные, значительно выраженные психические расстройства)   _________________

_____________________________________________________________________________________________

Хирург (нарушения тазовых органов тяжелой степени)______________________________________________

Трофические нарушения, требующие перевязок (или) хирургического лечения__________________________
Неспособность к самообслуживанию и активному передвижению_____________________________________

Заключение (нужное подчеркнуть): ______________________________________________________________
Нуждается в обслуживании  в специальном доме для граждан пожилого возраста и инвалидов

Не может обслуживаться в  специальном доме для граждан пожилого возраста и инвалидов.

Постоянная медикаментозная терапия (название препарата, дозировка, кратность приема)
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
Рекомендации лечащего врача по плановому поддерживающему лечению______________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
 Лекарственные препараты необходимо иметь при себе.

Заключение действительно в течении  3 месяцев.

«____»______________20___г.                                                   Подпись врача  _____________/_____________/            
М.П. медицинской организации
             Расшифровка подписи
