Медицинское заключение от __________________ 20____г.
для зачисления гражданина на социальное, 
социально-медицинское обслуживание на дому
(нужное подчеркнуть)

ФИО клиента __________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________ пол _______________________________
Адрес _________________________________________________________________________
Социальный статус
1. Пенсионер
2. Инвалид
Наличие заболевания
1. Сердечно-сосудистые заболевания _____________________________________________
2. Болезни органов пищеварения ________________________________________________
3. Онкологические заболевания _________________________________________________
4. Болезни органов дыхания ____________________________________________________
5. Глазные заболевания, в том числе потеря зрения ________________________________
6. Глухонемота _______________________________________________________________
7. Заболевание опорно-двигательной системы, в том числе травмы ___________________
8. Заболевание нервной системы ________________________________________________
9. Психические заболевания _____________________________________________________
10. Эндокринные заболевания ____________________________________________________
11. Прочие ____________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
  Группа инвалидности __________________________________________________________
  Дата освидетельствования ______________________________________________________
  Данные справки МСЭ _____________________(ВТЭК) № ____________________________
  Наличие карты индивидуальной реабилитации (да / нет) ____________________________
  Причина инвалидности
1. Общее заболевание
2. Профессиональное заболевание.
3. Трудовое увечье.
4. Инвалидность с детства.
5. Инвалид войны.
6. Травма в быту.
Физический компонент деятельности
1. Подвижность суставов (да / нет) ______________
2. Координация движения (да / нет) ______________
3. Зрение:  способность видеть предметы (да / нет) _______________________
4. Слух:  способность слышать звуки (да / нет) _______________________
5. Способность ощущать вкус (да / нет) ______________
6. Способность различать запахи (да / нет) ______________
7. Способность определить источник боли (да / нет) ______________
8. Контроль мочеиспускания, дефекации (сохранен, снижен, отсутствуют) ______________
Прием медикаментов
Открывание, закрывание упаковок (да / нет) ______________
Прием препаратов в соответствии с предписанием врача (да / нет) ______________
Профилактика заболеваний и охрана здоровья:
Занятие физическими упражнениями (да / нет) ______________
Соблюдение режима питания (да / нет) ______________
Принятие витаминов (да / нет) ______________
Наличие противопоказаний к обслуживанию на дому (да / нет) ______________
Рекомендации по уходу и профилактике заболеваний ______________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Заключение врача _____________________________________________________________

ФИО врача   _________________________ Подпись ________________________________
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