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Фамилия ________________________________________________________

Имя _________________________________________________________________

Отчество _________________________________________________________

Дата рождения ___________________________________________________

Домашний адрес____________________________________________________________

Место работы, учёбы____________________________________________________________

Диагноз (согласно МКБ-10) _________________________________________
Заключение (нужное подчеркнуть):
- медицинских противопоказаний для прохождения курса социальных услуг в условиях полустационарного социального обслуживания нет;
- имеются медицинские противопоказания для  получения услуг______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Социально-медицинские услуги в АУ СОН ТО "Областной центр реабилитации инвалидов", АУ ТО «КЦСОН Тюменского района» оказываются согласно рекомендациям индивидуальной программы реабилитации (ИПР); перечня медицинской и социальной реабилитации индивидуальной программы реабилитации или абилитации (ИПРА)

Врач    ___________________________                                                     ______________________
                             Ф.И.О.                                                                                                подпись
М.П.
                                        				                                                         «______» _____________ 20___г.  

Примечание: Медицинскими противопоказаниями к предоставлению социальных
услуг в полустационарной форме являются:
а) острые инфекционные заболевания либо хронические инфекционные заболевания в стадии обострения, тяжелого течения и (или) заразные для окружающих, а также лихорадки, сыпи неясной этиологии;
б) туберкулез любых органов и систем с бактериовыделением, подтвержденным методом посева;
в) тяжелые хронические заболевания кожи с множественными высыпаниями и обильным отделяемым;
г) хронические и затяжные психические расстройства с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями, в том числе связанные с употреблением психоактивных веществ;
д) хронический алкоголизм, наркотическая зависимость;
е) полная потеря способности к самообслуживанию и свободному передвижению;
ж) все заболевания, требующие стационарного лечения, постоянного круглосуточного ухода, хронические заболевания в стадии декомпенсации (обострения).
Срок действия заключения 6 месяцев.

