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                                                                  ЗАТВЕРДЖЕНО   Наказ Міністерства праці та   соціальної політики України                                                        __ 14. 07.2016 _____ №__ 762 _                                                                                                                                                             Медичний висновок    про здатність до самообслуговування та потребу в  сторонній допомозі          (назва лікувальної установи, що видала висновок)   __________ ______________________________________________________________________________________ ____   (прізвище, ім ’ я та по батькові громадянина, який потребує надання соціальних послуг)   ________________________________________________________________________________ ________________ ____   (рік народження, адреса проживання)   Д і агноз:                               (група інвалідності за наявності))     1. Наявність вад, що перешкоджають самообслуговуванню: відсутність кінцівок, інші вади опорно - рухового  апарату, зору, слуху, ін телекту, порушення мови, інше   ____________________________________________________________________________   (необхідне підкреслити або доповнити)     2. Здатність до самообслуговування  (здатний, частково не здатний, не здатний ).                                                                                    (необхідне підкреслити)   3.   В и с н о в о к:     Противопоказань для надання соціальних послуг у територіальному центрі соціального обслуговування  (надання соціальних послуг)   не має (має) (необхідно підкреслити)            Може перебувати в колективі  (так, ні)_________________                  М. П.         Керівник медичного закладу                                                                                                                          __________      __________ _______________                                                                                                                         (підпис)                (прізвище, ініціали)                                                                                                                            “____”   ____________20   року .                                                                                                                            Лікар загальної практики сімейний лікар                                                                                                                           __________          ____________  __________                                                                                                                           (підпис)             (прізвище, ініціали)                                                                                                                                                                                                                 “____”   ___ _________20  року.                      М. П.         Керівник медичного закладу                                                                                                                          __________      _________________________                                                                                                                          (підпис)                (прізвище, ініціали)                                                                                                                           “____”   ____________20    року.                                                                                                                            Лікар загальної практики сімейний лікар                                                                                                                           __________          ____________  __________                                                                                                                           (підпис)             (прізвище, ініціали )                                                                                                                                                                                                                 “____”  ____________20   року.                      М. П.         Керівник медичного закладу                                                                                                                          __________      _________________________                                                                                                                          (підпис)                (прізвище, ініціали)                                                                                                                           “____”  ____________20   року.  
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                                                                 ЗАТВЕРДЖЕНО


Наказ Міністерства праці та


соціальної політики України


                                                    __14.07.2016_____№__762_


Медичний висновок 

про здатність до самообслуговування та потребу в  сторонній допомозі 

 (назва лікувальної установи, що видала висновок)


____________________________________________________________________________________________________


(прізвище, ім’я та по батькові громадянина, який потребує надання соціальних послуг)


____________________________________________________________________________________________________


(рік народження, адреса проживання)

Діагноз:                          

 (група інвалідності за наявності))


1. Наявність вад, що перешкоджають самообслуговуванню: відсутність кінцівок, інші вади опорно-рухового апарату, зору, слуху, інтелекту, порушення мови, інше  ____________________________________________________________________________


(необхідне підкреслити або доповнити)


2. Здатність до самообслуговування (здатний, частково не здатний, не здатний).


                                                                               (необхідне підкреслити)

3.
В и с н о в о к:


Противопоказань для надання соціальних послуг у територіальному центрі соціального обслуговування (надання соціальних послуг) не має (має) (необхідно підкреслити)


 Може перебувати в колективі  (так, ні)_________________


    М. П.
     Керівник медичного закладу


                                                                                                                      __________     _________________________


                                                                                                                     (підпис)                (прізвище, ініціали)


                                                                                                                       “____”  ____________20   року.


                                                                                                                      Лікар загальної практики сімейний лікар


                                                                                                                      __________          ____________ __________


                                                                                                                       (підпис)             (прізвище, ініціали)


                                                                                                                        “____”  ____________20  року.

   М. П.
     Керівник медичного закладу


                                                                                                                      __________     _________________________


                                                                                                                     (підпис)                (прізвище, ініціали)


                                                                                                                       “____”  ____________20    року.

                                                                                                                      Лікар загальної практики сімейний лікар


                                                                                                                      __________          ____________ __________


                                                                                                                       (підпис)             (прізвище, ініціали)


                                                                                                                        “____”  ____________20   року.


      М. П.
     Керівник медичного закладу


                                                                                                                      __________     _________________________


                                                                                                                     (підпис)                (прізвище, ініціали)


                                                                                                                       “____”  ____________20   року.


                                                                                                                      Лікар загальної практики сімейний лікар


                                                                                                                      __________          ____________ __________


                                                                                                                       (підпис)             (прізвище, ініціали)


                                                                                                                        “____”  ____________20   року.



