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Приложение № 2 

к Порядку предоставления социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания поставщиками социальных услуг в городе Байконур
	МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА от «____» ______20__г.

Гражданина,  направляемого на стационарное социальное обслуживание
Фамилия И.О. ______________________________________
Возраст _________ Инвалидность ________________

Адрес регистрации по месту жительства/пребывания

(нужное подчеркнуть)__________________________________
Адрес фактического проживания_________________________

_____________________________________________________
	Наименование лечебно-профилактического учреждения___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	1. Полный диагноз (нозологический и функциональный) на момент оформления карты: 
основной _________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
сопутствующий ___________________________________________________________________

2. Сведения из анамнеза жизни: Операции __________________________________________

Непереносимость лекарственных препаратов нет / есть (уточнить) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Травмы,  в том числе черепно-мозговые ______________________________________________

Пароксизмальные состояния (вегетативные синкопы, эпиприпадки, пароксизмальные состояния не эпилептической природы)_______________________________________________

3. Перенесённые заболевания: _____________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	4. Результаты параклинических исследований (заполняются врачом-терапевтом на основании проведённых исследований с обязательным указанием номера и даты и результатов  исследований)

	4.1. Флюорография от «_____» ___________ 20__г. №_____ Результат:



	4.2. Бактериологический  посев кала

 от  «____» ______________ 20___г. №____ 

Результат:
	4.5. Исследование кала на яйца гельминтов 

 от «____» ___________ 20___г. №___

Результат:

	4.3. Мазок из носа (зева) на дифтерию

от «_____» _______________ 20____г. №_____
Результат:
	4.6. Исследование крови на сифилис
от «____» ____________ 20____г. №_____

Результат:

	4.4. Исследование крови на ВИЧ 

«____» _____________20___г. №___

Результат:
	4.7. Исследование крови на вир. гепатит В 

от «____» ___________ 20____г. №___

Результат:

	Достоверность исследований согласно представленным результатам (бланки исследований прилагаются) заверяю: врач-терапевт _____________________/______________________________/
 Подпись и личная печать врача                          Фамилия Имя Отчество 

	5. Заключения специалистов о состоянии здоровья   


	Дата осмотра, подпись и личная печать врача

	5.1. Заключение терапевта ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.2. Заключение онколога 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.3. Заключение хирурга______________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.4. Заключение фтизиатра ____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.5. Заключение дерматовенеролога____________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.6. Заключение офтальмолога_________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.7. Заключение стоматолога __________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	5.8. Заключение психиатра_____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Под диспансерным наблюдением: состоит/не состоит (нужное подчеркнуть)

Показания к стационарному лечению отсутствуют/имеются (нужное подчеркнуть)
	

	6. Врачебное заключение о способности гражданина к передвижению (нужное подчеркнуть)

1  - способность к самостоятельному передвижению сохранена

2  - способность к самостоятельному передвижению с регулярной частичной помощью других лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ (указать каких);

3  - неспособность к самостоятельному передвижению и нуждаемость в постоянной помощи других лиц.


	7. Заключение врачей-специалистов, констатировавших наличие соответствующей патологии, о рекомендованных лечебно-профилактических мероприятиях_____________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Главный врач
	Подпись

М.П,
	Фамилия, Имя, Отчество полностью

	Заведующий поликлиническим отделением
	подпись
	Фамилия, Имя, Отчество полностью

	Врач-терапевт
	подпись
	Фамилия, Имя, Отчество полностью


Печать ЛПУ

________________
