Штамп медицинской организации

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ДЛЯ НАДОМНОГО СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ

№______

Гражданин(ка)____________________________________________

Дата рождения_________________________________________    

Адрес  ________________________________________________
Имеет следующие ограничения функций жизнедеятельности:

	№

п/п
	Наименование ограничения
	Наличие (степень) или отсутствие ограничения функции жизнедеятельности
	Сроки ограничений (бессрочно или с указанием периода)

	1. 
	Способность (возможность) осуществлять самообслуживания
	
	

	2. 
	Способность к самостоятельному передвижению
	
	

	3. 
	Способность ориентироваться
	
	

	4. 
	Способность общаться
	
	

	5. 
	Способность контролировать свое поведение
	
	

	6. 
	Способность заниматься трудовой деятельностью
	
	


Иные сведения о состоянии здоровья, необходимые для признания гражданина, нуждающимся в социальном обслуживании:_________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Рекомендуемые социальные виды услуг (нужное подчеркнуть):

-социально-бытовые

-социально-медицинские

-социально-психологические

-социально-педагогические

-социально-трудовые

-социально-правовые

-услуги в целях повышения коммуникативного потенциала

Заключение дано для признания гражданина нуждающимся в социальном обслуживании

____________________________            _____________             _____________

                лечащий врач (Ф. И. О.)                                         подпись                                      дата

____________________________            _____________             _____________

              председатель ВК (Ф. И. О.)                                       подпись                                      дата

М.П.
