МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о состоянии здоровья лица, оформляющегося в краевое государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Комплексный центр социального обслуживания населения «Пировский»


Ф.И.О.____________________________________________________________
Число, месяц, год рождения__________________________________________
Основной диагноз___________________________________________________
Сопутствующий диагноз _____________________________________________
__________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
- полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание,
самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу
заболевания, травмы, возраста или наличия инвалидности (нужное подчеркнуть);
- противопоказания для оказания социальных услуг: отсутствуют, имеются (нужное подчеркнуть).

РЕКОМЕНДАЦИИ:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Наименование учреждения, выдавшего  заключение_____________________
__________________________________________________________________



_________________________   ________________________________________
                  (подпись)                                                             (фамилия врача)
«_______»________________________20____г.


