Приложение 1

                                                                                                                                                                   к приказу 

от «24»декабря 2018 № 736
Медицинская справка (заключение)
для оформления пожилого гражданина/инвалида старше 18 лет 

на социальное обслуживание на дому 

Наименование медицинской организации, выдавшей  справку _____________________________________________________________________
Выдана ______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

Дата, месяц, год рождения_______________________________________________

Адрес места жительства ________________________________________________

Группа инвалидности___________________________________________________

Способность к передвижению (нужное подчеркнуть):

1.Передвигается самостоятельно.

2.Передвигается с помощью других лиц.

3.Передвигается с использованием вспомогательных средств (ТСР).

4.Немобилен/немобильна.

Способность к самообслуживанию (нужное подчеркнуть):

1.Способность к самообслуживанию не ограничена.

2.Способность к самообслуживанию частично ограничена (с использованием вспомогательных средств и с частичной помощью других лиц).
3.Неспособность к самообслуживанию (нуждается в постоянном постороннем уходе, полная зависимость от других лиц).
Дополнительные данные:
по состоянию здоровья необходимо (нужное подчеркнуть) 
 -гигиенические услуги  (кормление, смена памперсов, обтирание, обмывание)
 -помощь в приеме пищи
 -профилактика и обработка пролежней
Основной диагноз (расшифровать)

____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания _________________________________________

________________________________________________________________
Заключение (нужное подчеркнуть):

1.Не нуждается в социальном обслуживании на дому.

2.Нуждается в социально-медицинском обслуживании на дому.

3.Нуждается в постоянном круглосуточном, постороннем уходе.

4.Нуждается в определении в стационарное социальное учреждение.

Участковый врач-терапевт: 
____________________/_________________________                                             
                                                                        (подпись)                                               (расшифровка подписи)
 «___»  ___________ 20___г. 
М.П.   ЛПУ
