МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА
Гражданина пожилого возраста и инвалида, 
оформляющегося на стационарное социальное обслуживание.

Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту.
_____________________________________________________________________________
Ф.И.О. _______________________________________________________________________
Год рождения __________________________
Адрес ________________________________________________________________________
Состояние здоровья ____________________________________________________________
(передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме)

Заключение врачей - специалистов

	
	Краткие анамнестические данные, диагноз
	Подпись
	Печать

	
Терапевт

	
	
	

	
Хирург

	
	
	

	
Стоматолог

	
	
	

	
Онколог

	
	
	

	Дермато-венеролог
	
	
	

	
Гинеколог

	
	
	

	
Отоларинголог

	
	
	

	
Фтизиатр

	
	
	

	
Офтальмолог

	
	
	

	
Психиатр

	
	
	



Заключение КЭК лечебного учреждения с указанием рекомендуемого типа дома-интерната (дом-интернат для престарелых и инвалидов, психоневрологический интернат), заключение врачебной комиссии о нуждаемости в постоянном постороннем уходе.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
М.п.

                Заведующий поликлиникой       «______» __________________ _____________ г.
