МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о состоянии здоровья лица, оформляющегося на обслуживание в
ГБУ «КЦСОН» Оленинского района







Ф. И. О. ______________________________________________________________
Число, месяц и год рождения_  «______ » _______________  19____ года
Домашний адрес____________________________________________________
 ул. _______________________________________________________ д. ___ кв. ___
Группа инвалидности ____________________________________________________
Основной диагноз _______________________________________________________
Сопутствующие заболевания ______________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Нуждаемость в обслуживании в отделении социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов на дому ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________

              ЗАКЛЮЧЕНИЕ (нужное подчеркнуть):

· медицинский противопоказаний к принятию на обслуживание
Центром нет

· нуждается в обслуживании Специализированным отделением
социально-медицинского обслуживания на дому

· не может обслуживаться Центром


Наименование учреждения, выдавшего заключение __________________________

Фамилия врача _________________________________________________________

Подпись врача _________________________________________________________


                 «_____ « __________________ 20_____ г.


Печать
Учреждения
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