Приложение 2
Заключение
         медицинской организации об отсутствии медицинских
         противопоказаний для получения социальных услуг в
            стационарной форме социального обслуживания
Наименование медицинской организации, выдавшей заключение _______

_________________________________________________________________

район ________________________ город ____________________________

Фамилия, имя, отчество __________________________________________

                       (гражданина, оформляющегося в стационарную

                          организацию социального обслуживания)

Год рождения ____________________________________________________

Домашний адрес __________________________________________________

Состояние здоровья ______________________________________________

                   (передвигается  самостоятельно, с  посторонней

                      помощью, находится на постельном режиме)

Я  согласен (согласна)  на  предоставление  сведений  о  диагнозе

(информации о наличии заболеваний (основных и сопутствующих) и их

осложнениях)  в  выписке   из   медицинской  карты  амбулаторного

(стационарного) больного

_________________________________________________________________

       (подпись гражданина или его законного представителя)

Заключение  врачей-специалистов  об отсутствии противопоказаний к

проживанию в организации социального обслуживания:

Терапевта (врача общей практики (семейного врача))_______________

                                                  (дата, подпись,

_________________________________________________________________

                       личная печать)

_________________________________________________________________

Фтизиатра _______________________________________________________

                      (дата, подпись, личная печать)

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Хирурга (онколога) ______________________________________________

                          (дата, подпись, личная печать)

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Дерматовенеролога _______________________________________________

                           (дата, подпись, личная печать)

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Психиатра/нарколога _____________________________________________

                        (заключение ВК психоневрологического

_________________________________________________________________

  диспансера, а при его отсутствии - заключение ВК медицинской

_________________________________________________________________

     организации по месту жительства гражданина с указанием

_________________________________________________________________

рекомендуемой  организации социального обслуживания - общего типа

_____________________________________________________________

             либо психоневрологического типа)

                     Результаты анализов
1. Сведения о прививке АДСМ _____________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

2. Флюорография/рентгенография __________________________________

                              (с указанием N и даты обследования,

_________________________________________________________________

                     срок действия - 1 год)

3. Анализ крови на RW, ВИЧ ______________________________________

                               (с указанием N и даты анализа,

_________________________________________________________________

                    срок действия - 6 мес.)

Заключение: _____________________________________________________

             (с указанием рекомендуемой организации социального

_________________________________________________________________

     обслуживания - общего типа либо психоневрологического,

_________________________________________________________________

               возможности бытового обслуживания)

Приложение:   выписка    из   медицинской   карты   амбулаторного

(стационарного) больного

Председатель ВК ___________________________    __________________

                      (фамилия и.о.)               (подпись)

М.П.                                     "___" __________ 20___г.

