ШТАМП
МЕДИЦИНСКОГО
УЧРЕЖДЕНИЯ    

СПРАВКА
о состоянии здоровья персонального помощника
Дана гр.
_______________________________
____________________________ Дата рождения «_____»
_____ 19
г\p
проживающему(ей) по адресу:__________________________________________________

____________________________________________________________________________

Заключение лечащего врача:__________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Противопоказаний к предоставлению услуг персонального помощника в надомных условиях инвалидам, с тяжелыми ограничениями функций опорно-двигательного аппарата не имеет: (наличие психических заболеваний, хронического алкоголизма, венерических, хронических и кожных заболеваний, бактерионосительства активных форм туберкулеза, а также иных тяжелых заболеваний, требующих лечения в специализированных стационарных учреждениях органов здравоохранения)

  печать                                                                            Лечащий врач_________________

лечебного                                                                                                                                   

учреждения                                                                     
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Противопоказаний к получению услуг персонального помощника в надомных условиях инвалидам, с тяжелыми ограничениями функций опорно-двигательного аппарата не имеет: (наличие психических заболеваний, хронического алкоголизма, венерических, хронических и кожных заболеваний, бактерионосительства активных форм туберкулеза, а также иных тяжелых заболеваний, требующих лечения в специализированных стационарных учреждениях органов здравоохранения)
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Противопоказаний к предоставлению услуг  помощника в надомных условиях гражданам пожилого возраста и инвалидам, частично или полностью утратившим возможность самостоятельно удовлетворять свои основные жизненные потребности, не имеет: (наличие психических заболеваний, хронического алкоголизма, венерических, хронических и кожных заболеваний, бактерионосительства активных форм туберкулеза, а также иных тяжелых заболеваний, требующих лечения в специализированных стационарных учреждениях органов здравоохранения)

  печать                                                                            Лечащий врач_________________

лечебного                                                                                                                                   

учреждения                                                                     

ШТАМП
МЕДИЦИНСКОГО
УЧРЕЖДЕНИЯ    

СПРАВКА

о состоянии здоровья инвалида
Дана гр.__________________________ _______________________________________ _______________________________ Дата рождения «_____» ______ _____ 19 ___г\p
проживающему(ей) по адресу:_________________________________________________

___________________________________________________________________________

Заключение лечащего врача:_________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
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