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Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту________________________________________
                                                                                                                             город                                         


Район______________________________________Ф.И.О._______________________________________

________________________________________________________________________________________

Домашний адрес__________________________________________________________________________

Состояние здоровья_______________________________________________________________________



Заключение врачей-специалистов с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличие осложнений, сведения о перенесенных или сопутствующих заболеваниях, показания к стационарному лечению

ТЕРАПЕВТ_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ХИРУРГ__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ФТИЗИАТР (Мира,20)_________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
ДЕРМАТО-ВЕНЕРОЛОГ (Брянская, 79)__________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
ОКУЛИСТ__________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
НЕВРОПАТОЛОГ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
ЛОР_______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
ОНКОЛОГ(1яСмоленская,16)____________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
ГИНЕКОЛОГ__________________________________________________________________________________________________________________________________________


НАРКОЛОГ_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ПСИХИАТР (Ломоносова, 1)___________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
	Заключение ВКК психоневрологического диспансера, а при отсутствии его – районной больницы, с указанием рекомендуемого типа дома-интерната
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Баканализ на дизентерийную группу и сальмонеллез___________________________________________
                                                                                     (с указанием номера и даты анализа)
Кал на яйца глист_________________________________________________________________________
                                                                                                           (с указанием номера и даты анализа)
Мазок из зева и носа на BL_________________________________________________________________
                                                                                                           (с указанием номера и даты анализа)

Кровь на  RW_______________________________________________________________
                                                                                                         (с указанием номера и даты анализа)
Кровь на ВИЧ____________________________________________________________________________
                                                                                   (с указанием номера и даты анализа)
Кровь на HBs-Ag, вирус гепатита В (ВГВ)_______________________________________
                                                                                                          (с указанием номера и даты анализа)
Кровь на антитела к вирусу гепатита С (ВГС)____________________________________
                                                                                                          (с указанием номера и даты анализа)

К медицинской карте прилагаются копии результатов анализов и копия справки об эпидемиологическом окружении, сертификаты профилактических прививок, при отсутствии должна быть справка медицинского учреждения с информацией о проведённых профилактических прививках, или, что профилактические прививки не проводились.


Главный врач поликлиники           _______________              ________________________
                                                                            (подпись)                                (расшифровка подписи)

                                                                                                    
                                                                                                   «______»____________20__г.


