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                                       МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА 

гражданина, оформляемого в учреждения социального обслуживания
Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту: КГБУЗ «Северо-Енисейская РБ»  гп Северо-Енисейский
Фамилия, имя, отчество: _____________________________________________
Год рождения: ______________________________________________________
Домашний адрес:  ___________________________________________________
Состояние здоровья: _________________________________________________
                                     (передвигается самостоятельно, находится на постельном режиме)

Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличия осложнений, сведений о перенесенных заболеваниях, наличия или отсутствия показаний к стационарному лечению):
Терапевт_____________________________________________________________
Фтизиатра___________________________________________________________
Хирурга_____________________________________________________________
Дерматолога_________________________________________________________

Окулиста____________________________________________________________
Гинеколога__________________________________________________________

Психиатра___________________________________________________________
Онколога____________________________________________________________
Стоматолога_________________________________________________________
Результаты анализов на кишечную группу________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ______________________________________________________________
М.П. «___»___________20____г.

Главный врач 

КГБУЗ «Северо-Енисейская РБ» ___________________/___________________/
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