Ф-06-18
МЕДИЦИНСКАЯ  КАРТА
(на временное стационарное социальное обслуживание)
Наименование  учреждения, выдавшего карту 
Бюджетное учреждение  Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Няганский комплексный центр социального обслуживания населения»

Отделение – интернат малой вместимости для граждан пожилого возраста и инвалидов
Ф.И.О________________________________________________________________________
Год рождения: ________________________________________________________________
Домашний адрес: ______________________________________________________________   _____________________________________________________________________________
Состояние здоровья_____________________________________________________________________
		(передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме)

	Основной диагноз
	Сопутствующий диагноз

	Терапевт



	 

	Результат флюорографии (R-графии), нали-   чие флюоротеки



	

	Нарколог



	

	Гинеколог




	

	Психиатр




	



Результаты анализов крови:	на СПИД _________________________________
					на гепатит________________________________
					на сифилис _______________________________
Результаты анализов на дифтерию _________________________________________

Результаты анализов на кишечную группу __________________________________

и кала на яйца глистов____________________________________________________
					с указанием №   и даты анализов

Диагноз: _____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендуется ___________________________________________________________
			Нахождение в доме-интернате общего типа или для психохроников
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Нуждается ли в постановке вопроса о лишении дееспособности (для психически больных) _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



М.П.						           “_____“ _______________20__г.

Главный врач поликлиники      ________________ /__________________/

Психиатр                                     ________________ / __________________/

Терапевт                                      ________________/  __________________/

Примечание:
заключение врачей пишется четко, на русском языке, без сокращения терминов
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