                                                                 МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

                                     Престарелого (инвалида),оформляющегося в дом-интернат

    Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту_______________________________________

    _______________________________________________________________________________________

    Фамилия,имя,отчество____________________________________________________________________

    Год рождения___________________________________________________________________________

    Домашний адрес_________________________________________________________________________

    Состояние здоровья______________________________________________________________________

    передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме

    -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

    Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующего  диагнозов, наличие  осложнений, сведений  о перенесенных  заболеваниях,  наличии или отсутствии показаний к стационарному лечению).

    Терапевта_______________________________________________________________________________

    _______________________________________________________________________________________      

    Фтизиатра______________________________________________________________________________

    _______________________________________________________________________________________

    Хирурга________________________________________________________________________________

    _______________________________________________________________________________________    

    Дерматовенеролога______________________________________________________________________

    _______________________________________________________________________________________

    Окулиста_______________________________________________________________________________

    Стоматолога____________________________________________________________________________

    Зубного врача___________________________________________________________________________

    Психиатра______________________________________________________________________________

    Онколог________________________________________________________________________________

    Заключение ВКК психоневрологического диспансера,а при отсутствии его районной больницы с указанием рекомендуемого типа дома-интерната на руки  престарелому(инвалиду)и их родственникам не выдается - высылается почтой).

    Результаты анализа на кишечную группу, форму 30 и РВ______________________________________

    _______________________________________________________________________________________                                               

                       С указанием N и даты анализа

        "       "                   200  г.

         ------- -------------------

                                                          Главный врач поликлиники______________________________                                   

