К А Р Т А  МЕДИЧНОГО ОГЛЯДУ 
ОДИНОКОГО/ОДИНОКОПРОЖИВАЮЧОГО НЕПРАЦЕЗДАТНОГО ГРОМАДЯНИНА /ОНГ/,ЯКИЙ ОФОРМЛЯЄТЬСЯ НА НАДОМНЕ СОЦIАЛЬНО-ПОБУТОВЕ ОБСЛУГОВУВАННЯ
Найменування лікувального закладу  ________________________________________ 

Прiзвище, ім'я, по-батьковi ОНГ____________________________________________ 

Група iнвалiдностi_______________________________________________________________

 Медогляд проводиться дiльничим лiкарем-терапевтом, по показанням іншими спецiалiстами:

1.Дiагноз /основний та супутній/_____________________________________________________

наявнiсть дефектiв, обмежуючих самообслуговування /потрiбно пiдкреслити/ вiдсутнiсть кiнцiвок /___________________________________________слiпота, глухота, порушення мови , інше______________________________________________________________________________

3. Рухома активнiсть /потрiбно пiдкреслити/:

-   1 група – особи, які зберегли рухому активність  і здатність до самообслуговування, які потребують організаційної допомоги по веденню домашнього господарства, які самостійно здійснюють догляд за житловим приміщенням, але які потребують сторонньої допомоги в період хвороби і при проведенні генерального прибирання квартири два рази на рік;

· 2 група – незначно знижена / самостійно можуть виходити на вулицю, в магазин, але їм важко виконувати домашню роботу/, які потребують не тільки медико-соціального,але й постійного побутового обслуговування; 

· 3 група - помiрно знижена /може пересуватись в межах прилеглої до мiсця проживання територiї ,пiднiматись по сходах не вище 3 поверху, пiднiмати не бiльше 5 кг., самостiйно виконувати окремi види домашньої роботи /;

· 4 група - значно знижена /пересувається в межах квартири, домашню роботу самостiйно виконувати не може/;

-      5 група  -  втрачена /прикований до лiжка, крiсла/.

4.  Висновок:

-    протипоказання для надомного соцiально-побутового обслуговування /психiчнi,інфекцiйнi захворювання, онкозахворювання IУ кл. та ін.:

________________________________________________________________________ вiдсутнi,

є в наявностi /вказати /____________________________________________________________
-пiдлягає надомному обслуговуванню через вiддiлення соцiальної допомоги 

так,      нi

-        пiдлягає направленню в будинок-iнтернат

так,            нi
Завідувач  полiклiнiки _________________/_____________________
Дiльничий лiкар-терапевт _____________/_____________________
МП лiкув.закладу          

Дата___________________________ 200_ р. 

