Приложение 3
*ДЛЯ ЛИЦ СТАРШЕ 18 ЛЕТ

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА 
для направления в ГАУ РХ «Черногорский социально-оздоровительный центр им А.И. Лебедя»

Наименование лечебного учреждения ________________________________________________
Фамилия, имя, отчество _____________________________________________________________
Дата рождения «____» _______________ ________ г.
Адрес проживания __________________________________________________________________
Состояние здоровья (полностью себя обслуживает, нуждается в частичном постороннем уходе, нуждается в полном постороннем уходе) (нужное подчеркнуть)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ врачей-специалистов 
с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличия осложнений, 
сведений о перенесённых заболеваниях

	Терапевт
	«__» _______ 20__ г. ____________________________________________________  _______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 


	Дерматолог
	«__» _______ 20__ г. ____________________________________________________  _______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 


	Психиатр
	«__» _______ 20__ г. ____________________________________________________  _______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 


	Гинеколог (женщинам)
	«__» _______ 20__ г. ____________________________________________________  _______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________

	





















Результаты исследований
(с указанием номера и даты готовности)

Общий анализ крови (действителен 10 дней)

Биохимический анализ крови (действителен 10 дней)

Кал на яйца гельминтов (действителен 10 дней)

Клинический анализ мочи (действителен 10 дней)

Флюорография (действителен 1 год)

Электрокардиография с заключением (действительна 10 дней) 

Справка об эпид. окружении (действительна 3 дня)



	


ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧЕБНОЙ КОМИССИИ
(о необходимости прохождения курса реабилитации в стационарном учреждении социального обслуживания, 
 должно быть заверено печатью ВК)

	 _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

	




Дата выдачи   «____»________________ 20__ г.
                          
Главный врач                                                                   _______           __________________________  
              фамилия, имя, отчество                                                             подпись


М.П.                                         
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