Медицинское заключение
о состоянии здоровья лица, оформляющегося

в стационарное   отделение реабилитации  детей и подростков с ограниченными возможностями здоровья ГБУСО «Новоалександровский  КЦСОН»

Ф.И.О____________________________________________________________

Дата рождения_____________________________________________________

Домашний адрес___________________________________________________
__________________________________________________________________

Медицинский страховой    полис:    ____________________________________
Справка МСЭ№___________________ Группа здоровья __________________
(если  относится к группе  детей с ограниченными возможностями здоровья)

Основной  диагноз  _________________________________________________

__________________________________________________________________

 Сопутствующий диагноз  ___________________________________________
Педиатр___________________________________________________________

Заключение (нужное подчеркнуть):

- медицинских противопоказаний к принятию на обслуживание нет;

- не может обслуживаться  отделением.

Дата выдачи  ___________________________________________________________
