Приложение 3 

к Административному регламенту

Штамп учреждения

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о состоянии здоровья лица, оформляющегося в 

МУ  «Тигильский комплексный центр социального обслуживания населения» 

в отделение социального обслуживания на дому  граждан пожилого возраста и инвалидов

Ф И.О. _______________________________________________________________________

Дата, месяц и год рождения   ____________________________________________________

Домашний адрес ______________________________________________________________ 

Группа инвалидности __________________________________________________________ 

Основной диагноз_____________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Сопутствующие заболевания  ____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

(нужное обозначить или подчеркнуть)

[image: image1.png]


 - медицинских противопоказаний к принятию гражданина на социальное обслуживание на дому нет;
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 - нуждается в обслуживании специализированным отделением социально-медицинского обслуживания на дому;

[image: image3.png]


 - имеются медицинские противопоказания к принятию на социальное обслуживание на дому (в учреждение социального обслуживания)
Наименование учреждения, выдавшего заключение: 
_____________________________________________________________________________

Фамилия врача ______________________________  Подпись врача _________________ 

"___" _______________  20__ г. 

Печать учреждения

