МЕДИЦИНСКАЯ   КАРТА
(для определения в специальный жилой дом для одиноких престарелых)

____________________________

    Наименование ЛПУ

Фамилия,имя,отчество_________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Дата рождения________________________________________________________________

Домашний адрес_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Состояние здоровья ___________________________________________________________________

            (способность к самообслуживанию и передвижению)

Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующих диагнозов, наличия осложнения, сведений о перенесенных заболеваниях, наличия или отсутствия показаний к стационарному лечению):
	№


	Врачи-специалисты


	Дата, диагноз, заключение



	1.
	Фтизиатр
	

	2.
	Онколог


	

	3.
	Дермато-венеролог


	

	4.
	Нарколог


	

	5.
	Хирург 


	

	6.
	Психиатр* (заключение о психостатусе оформляется на отдельном бланке)


	

	7.
	Терапевт**


	


*- в заключении указать  возможность пребывания в специальном  жилом доме для одиноких престарелых

** - в заключение указать возможность самостоятельного проживания в специальном жилом доме для одиноких престарелых

Дата___________________

Врач-терапевт ________________________________________________________________________

                                                (подпись)                                (Фамилия, имя, отчество)

Главный врач поликлиники ____________________________________________________________

                                                (подпись)                                (Фамилия, имя, отчество)

                                                                          




                  Печать ЛПУ

