

КУТОВИЙ ШТАМП
МЕДИЧНА  КАРТКА
особи, яка  оформляється в будинок-інтернат 

 для престарілих та інвалідів
Назва  лікувальної установи,  що   оформляє медичну картку 

_______________________________________________________________________________________________
(район, місто, область)
Прізвище, ім’я, по батькові _____________________________________________________________________
Рік народження ________________________________________________________________________________

Домашня адреса ________________________________________________________________________________

Стан здоров’я __________________________________________________________________________________
                        ( висновок :пересувається самостійно, перебуває на постільному режимі, потребує постійного стороннього догляду)
 Висновки  обстежень лікарів-спеціалістів з обов’язковим їх підписом і печаткою:

Терапевта ____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Фтізіатра ( обов’язково штамп і відмітка про проходження флюорографії)  ___________________________  

______________________________________________________________________________________________

Хірурга ______________________________________________________________________________________

Дермато-венеролога __________________________________________________________________________

Невропатолога  ______________________________________________________________________________

Окуліста ____________________________________________________________________________________

Стоматолога _________________________________________________________________________________

Нарколога ___________________________________________________________________________________

Гінеколога ___________________________________________________________________________________

Психіатра ___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Результати аналізу на кишкову групу (з зазначенням № та дати аналізу)_____________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Висновок ЛКК,  психоневрологічного диспансеру, а при відсутності його районної лікарні, з зазначенням рекомендованого профілю інтернатної установи  ( профіль: психоневрологічний, загальний):
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Головний лікар поліклініки           _________________________                        ________________________

                                                                               (підпис)                                                        (прізвище)                         

                     М.П.

Дата ___________________200__ р.  

