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штамп медицинского учреждения, выдавшего карту                      

МЕДИЦИНСКАЯ   КАРТА
несовершеннолетнего, оформляющегося в специализированное учреждение социального обслуживания


Фамилия_____________________Имя__________________Отчество____________________ 

Дата рождения_________________________________________________________________ 

Домашний  адрес ________________________________________________________________ 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ
(заключение каждого врача должно быть заверено подписью и печатью, содержать рекомендации по медико-социальной реабилитации ребенка-инвалида, а также заключения об отсутствии медицинских противопоказаний для предоставления социальных услуг в стационарной форме) 

Педиатр (подробный анамнез истории развития ребенка)________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Невропатолог___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дерматолог_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Окулист________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Фтизиатр_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Отоларинголог__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Стоматолог_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Логопед________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психолог_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психиатр (подробные сведения о психическом развитии ребенка и описание психического статуса ребенка)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




ОБСЛЕДОВАНИЯ 
(давность результатов не более 10 дней):


Анализ крови на реакцию Вассермана (для детей, достигших 16 лет): дата, №, результат:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные обследования на антиген гепатита «В» и «С»: дата, №, результат:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные иммунодиагностики с применением аллергена туберкулезного или флюорография или рентгенологическое исследование (давностью не более 1 года) дата, №, описание:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основной диагноз:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующий диагноз:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Нуждается в постоянном медицинском наблюдении (кратность) у врача специалиста _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение о физическом состоянии больного - передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме, себя обслуживает полностью (частично), не обслуживает (подчеркнуть).
Рекомендации: рекомендовано направление в дом-интернат общего типа для престарелых и инвалидов, в психоневрологический интернат, в детский дом-интернат (подчеркнуть). 

Заключение о наличии/отсутствии медицинских противопоказаний, в связи с наличием которых гражданину может быть отказано, в том числе временно, в предоставлении социальных услуг в стационарной форме (согласно Приказу Министерства здравоохранения  РФ от 29 апреля 2015г. № 216 н)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Председатель ВК                                                                                                  Дата

Члены ВК

МП
