МЕДИЦИНСКОЕ  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о состоянии здоровья лица, оформляющегося в ГКУСОН АО

«КЦСОН, Лиманский район, Астраханская область» 
отделение социального обслуживания на дому __________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество _____________________________________

__________________________________________________________

Дата, месяц, год рождения ___________________________________

Домашний адрес ___________________________________________

Группа инвалидности _______________________________________

Основной диагноз __________________________________________

__________________________________________________________

Сопутствующее заболевание ________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
- медицинских противопоказаний к принятию на обслуживание НЕТ.                                                                           

- нуждается в обслуживании специализированным отделением   
социально – медицинского обслуживания на дому.
        (нужное подчеркнуть) 

Наименование учреждения, выдавшего заключение:

__________________________________________________________

Ф.И.О. врача ______________________________________________

Подпись врача _____________________________________________

М.П.                                                              «___» __________  201__г.
