


	[bookmark: _GoBack]Заключение врачебной комиссии
от «_____»________________г. №________
для   получения  социально-медицинских  услуг в учреждении социального обслуживания
Ф.И.О. обследуемого ________________________
____________________________________________
____________________________________________
	Наименование лечебно-профилактического учреждения
_____________________________
______________________________
______________________________
 



Год рождения__________ Адрес ____________________________________________________
	
1.Диагноз
основной _______________________________________________________________________
                       В графе «Диагноз» необходимо указать полный нозологический и функциональный диагноз.

_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________сопутствующий ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Способность к самообслуживанию (верное подчеркнуть):
1) полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу  заболевания, травмы, возраста или наличия инвалидности.
2) возможно ухудшение условий жизнедеятельности в силу имеющегося  заболевания, травмы, возраста, инвалидности. 
3) способность осуществлять основные жизненные потребности  сохранена полностью.
3. Медицинские противопоказания к предоставлению социальных услуг согласно п.16 Порядка предоставления социальных услуг поставщиками социальных услуг в полустационарной форме в условиях дневного пребывания, утвержденного постановлением Правительства Челябинской области от 21.10.2015 г. № 546-П (перечень противопоказаний см. на обороте).
Верное подчеркнуть.
1) противопоказания отсутствуют.
2) противопоказания имеются.
4. Рекомендации для предоставления социально-медицинских услуг (верное подчеркнуть):
1) нуждается в реабилитационных мероприятиях методами адаптивной физической культуры
2)  реабилитационные  мероприятия  методами адаптивной физической культуры не рекомендованы.




                                                           Подпись                                       Фамилия Имя Отчество

Председатель комиссии ________________________        ________________________________

 Члены комиссии             ________________________         ________________________________

                                            ________________________         ________________________________
 
                                                        М.П. ЛПУ





         Медицинские противопоказания, в связи с наличием которых гражданину может быть отказано в предоставлении социальных услуг в полустационарной форме в условиях дневного пребывания:
(В соответствии с Порядком предоставления социальных услуг поставщиками социальных услуг в полустационарной форме в условиях дневного пребывания, утвержденного постановлением Правительства Челябинской области от 21.10.2015 г. № 546-П)
- туберкулез любых органов и систем с бактериовыделением, подтвержденные методом посева;
- лепра;
- острые инфекционные заболевания либо хронические инфекционные заболевания в стадии обострения, тяжелого течения и (или) заразные для окружающих, а также лихорадки, сыпи неясной этиологии;
- злокачественные новообразования, сопровождающиеся обильными выделениями;
- психические расстройства, в том числе связанные с употреблением психоактивных веществ;
- эпилепсия с частыми припадками;
- гангрена и некроз легкого, абсцесс легкого;
- трахеостома, калове, мочевые свищи, пожизненная нефростома, стома мочевого пузыря (при невозможности выполнения реконструктивной операции на мочевых пузырях и закрытия стомы), не коррегируемое хирургически недержание мочи, противоестественный анус (при невозможности восстановления непрерывности желудочно-кишечного тракта);
-тяжелые хронические заболевания кожи с множественными высыпаниями и обильным отделяемым;
- пороки развития лица и черепа с нарушением функции дыхания, жевания, глотания;
- заболевания, осложненные гангреной конечности.





