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МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
престарелого гражданина (инвалида), оформляющегося в дом-интернат для престарелых и инвалидов, специальный дом-интернат для престарелых и инвалидов, стационарное отделение дома милосердия, стационарное отделение для престарелых и инвалидов при комплексном центре социального обслуживания населения, психоневрологический интернат (заполняется медицинской организацией)

1. ________________________________________________________________________________
наименование медицинской организации, выдавшей карту
2. ________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество
3. Год рождения______________ 4. Домашний адрес _____________________________ __________________________________________________________________________________
5. Состояние здоровья (подчеркнуть):  передвигается самостоятельно, передвигается с трудом, находится на постельном режиме.
6. Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующих диагнозов, наличия осложнений, сведения о перенесённых заболеваниях, возможности помещения стационарное учреждение социального обслуживания) с указанием даты осмотра и личной печатью врача:
терапевта _________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
фтизиатра _________________________________________________________________________
онколога __________________________________________________________________________
хирурга ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
дермато-венеролога _________________________________________________________________
нарколога_______________________________________________________________________
окулиста __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
отоларинголога_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
гинеколога___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Результат флюорографического обследования (прилагается к медкарте) __________________
__________________________________________________________________________________
                                        (с указанием № и даты) 
8. Результаты анализа крови на реакцию Вассермана _____________________________________
                                                                                           (с указанием № и даты анализа)
9. Результаты анализа на кишечную группу_____________________________________________
  							(с указанием № и даты анализа)

10. Результаты анализа на дифтерию __________________________________________________
                                                                             (с указанием № и даты анализа)


11. Результаты обследования на гепатиты  В и  С _______________________________________
                                                                                              (с указанием № и даты анализа)
12. Результат анализа кала на гельминты _____________________________________________
                                                                              (с указанием № и даты анализа)
13. Заключение КЭК врачей-психиатров с указанием рекомендуемого профиля (общего или психоневрологического) стационарного учреждения социального обслуживания  (прилагается к медкарте) _________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

14. Заключение о нуждаемости по состоянию здоровья оформляющегося в дом-интернат для престарелых и инвалидов, специальный дом-интернат для престарелых и инвалидов, стационарное отделение дома милосердия, стационарное отделение для престарелых и инвалидов при комплексном центре социального обслуживания населения, психоневрологический интернат в стационарном социальном обслуживании:

По состоянию здоровья - нуждается в стационарном социальном обслуживании / не нуждается
                                    (ненужное зачеркнуть)

    

                                    Главный врач больницы (поликлиники)__________________

                                                             М.П.


                                           «______»  __________ 20___ г.
                                                                                               
























