                                                                                                УТВЕРЖДАЮ:

                                                                                                           Директор 
КЦСОН Сюмсинского района                              
                                                                                                 ___________Н.Д.Фалалеева                                                                                                                                                                                                    

Лист медицинского заключения 

при направлении в социально-реабилитационное отделение граждан пожилого возраста

и инвалидов

Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________

Число, месяц, год рождения_____________________________________________________

Домашний адрес_______________________________________________________________

Наименование медицинской организации по месту наблюдения_______________________

_____________________________________________________________________________Основной диагноз (развернутый, функциональный) _________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ФЛГ ________________________________________________________________________

Анализ крови от __________гемоглобин__________лейкоциты_________СОЭ__________

Общий анализ мочи от ________________________________________________________

ЭКГ_________________________________________________________________________

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 функции тазовых органов тяжелой степени) _____________________
Трофические нарушения, требующие перевязок (или) хирургического лечения__________                          Неспособность к самообслуживанию и активному передвижению _____________________
Заключение (нужное подчеркнуть): ______________________________________________

Нуждается в обслуживании в социально-реабилитационном отделении со стационаром

Не может обслуживаться в социально-реабилитационном отделении со стационаром

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

Лекарственные препараты необходимо иметь при себе.
Заключение действительно в течении 3 месяцев.

«____»________________2015г.       Подпись врача _____________/__________________/
                                                                                                                                                                                     (расшифровка подписи)
М.П. медицинской организации
