МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
гражданина, оформляющегося на  обслуживание в социально-реабилитационное отделение.

	от “
	
	”
	
	20
	
	г.


1.Наименование медицинской организации, выдавшей медицинское заключение                                                      ______________________________________________________________________
(полное наименование и адрес уполномоченной медицинской организации)

2.Фамилия, имя, отчество  ___________________________________________________________

                               
             (Ф.И.О. гражданина или получателя социальных услуг, отчество указывается при наличии)

3.Дата рождения___________________________________________________________________

4.Адрес места жительства (место пребывания )_________________________________________
__________________________________________________________________________________
5.Группа инвалидности _____________________________________________________________
6.Терапевт ________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
7.Дерматолог______________________________________________________________________

8.Фтизиатр_________________________________________________________________________
9.Отметка о результатах флюорографического обследования

__________________________________________________________________________________
10.Психиатр_______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

11.Заключение ВКК_______________________________________________________
______________________________________________________________________

	          Заведующий 
          поликлиникой
	
	
	
	
	
	

	
	(подпись)
	
	                     (Ф.И.О.)
	
	
	


                                                    М.П.

