                                Заключение
             о состоянии здоровья получателя социальных услуг
                 и о необходимости в обеспечении присмотра

Ф.И.О._____________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________________
Адрес _____________________________________________________________________
Группа инвалидности _______________________________________________________

Состояние здоровья по результатам осмотра:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Диагноз:
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Психических    расстройств,    хронического    алкоголизма,   венерических,
хронических инфекционных и кожных заболеваний, вирусоносительства, активных
форм  туберкулеза,  а  также  иных тяжелых заболеваний, требующих лечения в
специализированных стационарных учреждениях здравоохранения, не выявлено.

Заключение:  по  состоянию  нуждается/не  нуждается  в  уходе и обеспечении
присмотра.

Руководитель медицинского учреждения                 Подпись           Дата

М.П.
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