Наименование учреждения  ________________________________________                  
                                       СПРАВКА
от «_____» ___________________________ г. № ___________
                                            
Ф.И.О. _____________________________________________________________________
(полностью)
Дата, месяц, год рождения___________________________________________________________
Домашний адрес ___________________________________________________________________
1. Диагноз: основной по МКБ_________________________________________
 __________________________________________________________________________________
Сопутствующий     по МКБ___________________________________________________
 _________________________________________________________________________________
2. Способность к самообслуживанию (верное подчеркнуть)    ДА.  Нет
3. Противопоказаний для получения реабилитационных социальных услуг в ОДП при центре социального обслуживания населения не имеет.
4. Социально- реабилитационные мероприятия:
Оздоровительная гимнастика: рекомендована, не рекомендована.
Пневмотренажеры (механотерапия ) : рекомендована, не рекомендована.
Массажное кресло :  рекомендована, не рекомендована.
Лимфодренаж: рекомендована, не рекомендована
Ручной массаж: рекомендована, не рекомендована.

	Справка дана для предъявления в Муниципальное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения по Центральному району города Челябинска».

Дата_____________202 г                   Врач терапевт ___________________________________
			
М.П.для справок                                     М.П .врача


















































