МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

о состоянии здоровья лица, оформляющегося в МУСОН «Переволоцкий комплексный центр  социального обслуживания населения»

Ф.И.О. _______________________________________________________________

Дата, месяц, год рождения_______________________________________________

Домашний адрес_______________________________________________________

Группа инвалидности___________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:     
- медицинских противопоказаний к принятию на обслуживание нет;





- имеются противопоказания к принятию на обслуживание;





- нуждается в обслуживании отделением социальной помощи на дому





- нуждается в обслуживании специализированном отделением 





  социально-медицинского обслуживания на дому;





- не может обслуживаться Центром.

Наименование учреждения, выдавшего заключение______________________

Фамилия врача_______________________________________________________

Подпись врача _______________________________________________________



Печать учреждения




      ___________________20___г.

