Приложение 1
к приказу Депздрава Югры

от «28» августа 2013г. № 359

Медицинская карта
пожилого гражданина (инвалида), оформляющегося в стационарное учреждение социального обслуживания Ханты-Мансийского автономного округа — Югры 

Наименование  медицинской организации, выдавшей карты: ________________________________________________________________________

Выдана: _________________________________________________________________

Дата рождения: __________________________________________________________
Адрес места жительства: __________________________________________________
Состояние здоровья:_______________________________________________________




             (передвигается самостоятельно, с посторонней помощью)
Способность к самообслуживанию: _________________________________________







(полностью, частично, на постельном режиме)
	Дата осмотра
	Диагноз

	Терапевт

	

	Фтизиатр

	

	Результат флюорографии (R-графии), 
наличие флюоротеки

	

	Хирург

	

	Невропатолог

	

	Окулист

	

	Дерматовенеролог

	

	Нарколог

	

	Гинеколог

	

	Онколог

	

	Психиатр

	


Результаты анализов крови:
на ВИЧ______________________________________________






на сифилис __________________________________________






на гепатит ___________________________________________

Результаты анализов на дифтерию ____________________________________________________

Результаты анализов на кишечную группу _____________________________________________

и кала на яйца глистов______________________________________________________________








с указанием №   и даты анализов

Заключение ВКК № _______ от ___________________

Диагноз: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендуется ________________________________________________________________________



Нахождение в доме-интернате общего типа или для психохроников
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Нуждается ли в постановке вопроса о лишении дееспособности (для психически больных) __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
М.П.





           “_____“ _______________20__г.
Главный врач 

         ________________ /__________________/
Психиатр                               ________________ / __________________/
Врач                                       ________________/  __________________/
*заключения пишутся четко, на русском языке, без сокращения терминов, визируются подписью и печатью врача
**медицинская карта выдается на руки гражданину или его представителю
