[bookmark: _GoBack]штамп медицинского учреждения, выдавшего карту                      

МЕДИЦИНСКАЯ   КАРТА
гражданина, оформляющегося в дом-интернат
для престарелых и инвалидов, психоневрологический интернат


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 получателя социальных услуг)

Терапевт (развернутое  описание по основному заболеванию) ___________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Онколог________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(в случае наличия онкологических заболеваний – развернутое заключение о наличии/ отсутствии медицинских противопоказаний согласно Приказу Министерства здравоохранения РФ от 29 апреля 2015г. № 216н)  
Невролог________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дерматолог_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Хирург_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Гинеколог (для женщин) ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Фтизиатр_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Окулист______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Стоматолог___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Психиатр (развернутая запись, анамнез, статус, диагноз с рекомендациями о типе учреждения: специализированное или неспециализированное); Для больных с психическими заболеваниями приложить выписку из психиатрической больницы (последняя госпитализация) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ОБСЛЕДОВАНИЯ:
Анализ крови на RW:________________________________________________________________
Анализ крови  на ВИЧ: ______________________________________________________________
Данные обследования на гепатиты  АВС _______________________________________________
Флюорограмма или рентгенограмма: дата, N описание:___________________________________
__________________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основной диагноз __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующий диагноз ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Нуждается в постоянном медицинском наблюдении (кратность) у врача специалиста (перечислить)______________________________________________________________________
Заключение о физическом состоянии больного: передвигается самостоятельно, с помощью, находится на постельном режиме (подчеркнуть).  Себя обслуживает полностью, частично,                не обслуживает (подчеркнуть).
Рекомендации: рекомендовано направление в дом-интернат общего типа                                                 для престарелых и инвалидов; в психоневрологический интернат (подчеркнуть).                                                  (При рекомендации в психоневрологический интернат обязательно заполнить Приложение 1                              к медицинской карте и приложить выписку из психиатрической больницы)

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) (прописать) ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Председатель ВК _________________                                                                                        

Члены ВК:
1. Подпись/печать  ________________
2. Подпись/печать  ________________
3. Подпись/печать  ________________

МП                                                                                                                    Дата:

Приложение 1 
к медицинской карте 
(заполняется при оформлении 
в психоневрологический интернат)


ЗАКЛЮЧЕНИЕ
врачебной  комиссии
с участием врача-психиатра о наличии
или отсутствии оснований для постановки перед судом
о признании гражданина недееспособным

    Заключение должно содержать сведения о наличии у гражданина психического расстройства, лишающего его возможности находиться в неспециализированном учреждении социальной защиты населения; возможность самостоятельно ориентироваться в социально-бытовых вопросах; распоряжаться денежными знаками; адекватно оценивать свои действия и поступки (ст. 41 ФЗ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись/печать 
врача-психиатра __________________

Председатель ВК _________________                                                                                        

Члены ВК:
1. Подпись/печать _________________
2. Подпись/печать _________________
3. Подпись/печать _________________


МП                                                                                                                    Дата:
1

