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           (оформляется лечебно-профилактическим учреждением)

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

гражданина пожилого возраста (инвалида), оформляющегося 
на социальное обслуживание в стационарной форме
Наименование учреждения здравоохранения, выдавшего карту

______________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество __________________________________________________________
Год рождения __________________________________________________________________
Домашний адрес ________________________________________________________________
Способность к самостоятельному передвижению _____________________________________
передвигается самостоятельно, с помощью трости, костылей, ходунков, кресла-коляски, находится на постельном режиме

Терапевт (педиатр) _____________________________________________________________
Онколог (для детей - по показаниям) ________________________________________________

Фтизиатр _____________________________________________________________________
Хирург _______________________________________________________________________
Гинеколог ____________________________________________________________________
Окулист _______________________________________________________________________
Стоматолог ____________________________________________________________________
Психиатр ______________________________________________________________________
Невролог ______________________________________________________________________
Дерматовенеролог _______________________________________________________________
Нарколог _______________________________________________________________________
М.П. "______" _________________________ 20___ года

Главный врач учреждения здравоохранения

