МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о состоянии здоровья лица, оформляющегося в ГБУ КЦСОН Спировского муниципального округа
Ф.И.О. гражданина  ____________________________________________________________
Дата рождения  _____________________   ____________________________  _____________
Домашний адрес _______________________________________________________________
Группа инвалидности__________________________________________________________
Основной диагноз_____________________________________________________________
Сопутствующие заболевания____________________________________________________
  ____________________________________________________________________________
  ____________________________________________________________________________
  ЗАКЛЮЧЕНИЕ (нужное подчеркнуть):

  -  медицинских  противопоказаний (наличие тяжелых заболеваний, предоставляющих опасность для окружающих: страдающих бактерио- или вирусоносительством, хроническим алкоголизмом, карантинными инфекционными заболеваниями, активными формами туберкулёза, тяжёлыми психическими расстройствами, венерическими и иными заболеваниями, требующими лечения в специализированных учреждениях здравоохранения) к  принятию на обслуживание Комплексным центром социального обслуживания нет.
  -  нуждается в  обслуживании
  -   имеются противопоказания   
 Наименование учреждения, выдавшего заключение_____________

 Фамилия врача________________________________

 Подпись врача________________________________

             "      "  _______________   20______г.   

      Печать

    учреждения 

