                                           Медицинское заключение
О состоянии здоровья лица, оформляющегося в отделение социального обслуживания  на дому граждан пожилого возраста и инвалидов

Ф.И.О. ____________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

Группа инвалидности _______________________________________________

Заключение:

(нужное подчеркнуть)               - медицинских противопоказаний к принятию на обслуживание на дому нет;

                                                                         - нуждается в обслуживании
                                                                           в стационарном учреждении;

                                                                         - не может обслуживаться на дому

Наименование учреждения выдавшего заключение __________________________________________________________________

Фамилия ________________________ дата ______________________ 200 _ г

Подпись врача ___________________ дата ______________________ 200_  г  
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