Штамп лечебно-профилактического

                   учреждения

Медицинское заключение
о наличии медицинских показаний на получение лечебно-оздоровительных мероприятий в ОГАУ «Комплексный центр социального обслуживания населения Томской области»

ФИО_________________________________________________________________________
Дата рождения_________________________________________________________________
Домашний адрес_______________________________________________________________
Группа инвалидности __________________________________________________________
Диагноз основного заболевания:________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания: __________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

Медицинские показания к получению лечебно-оздоровительных мероприятий в ОГАУ «Комплексный центр социального обслуживания населения Томской области» ____________________________________________________________________________
(прописать: имеются либо отсутствуют)

Противопоказания к получению лечебно-оздоровительных мероприятий
_____________________________________________________________________________
(прописать: имеются либо отсутствуют)
Противопоказаниями являются: туберкулёз в активной стадии, паразитарные заболевания кожи и волос, карантинные инфекционные, венерические и другие заболевания, опасные для окружающих, тяжелые психические расстройства, алкогольная и наркотическая зависимость.
К заключению необходимо приобщить результаты общих анализов крови (СОЭ, гемоглобин, лейкоциты) и мочи, биохимического анализа крови на сахар, флюорографического исследования ОГК, описание ЭКГ, осмотр гинеколога (для женщин).
Наименование учреждения, выдавшего заключение ________________________________

_____________________________________________________________________________

ФИО врача____________________________________________________________________

Подпись и личная печать_______________    «______» _________________20 ___ г.
