Наименование учреждения
Заключение врачебной комиссии
от «_____» ____________________________ г. № ___________
(о способности к самообслуживанию)
Ф.И.О. _____________________________________________________________________
(полностью)
Дата, месяц, год рождения___________________________________________________________
Домашний адрес ___________________________________________________________________
1. Диагноз: основной_______________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________
сопутствующий  ___________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________
2. Способность к самообслуживанию (верное подчеркнуть)
1) полностью сохранена способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены 
2) снижена способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены (необходима регулярная частичная помощь других лиц и (или) использование вспомогательных технических средств)
3) утрачена способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены (полная зависимость от других лиц)
3. Способность к самостоятельному передвижению (верное подчеркнуть)
1)   полностью сохранена способность человека самостоятельно передвигаться
2) снижена способность человека самостоятельно передвигаться (необходима регулярная частичная помощь других лиц и (или) использование вспомогательных технических средств)
3) утрачена способность человека самостоятельно передвигаться (полная зависимость от других лиц)
4. В постоянном постороннем уходе (верное подчеркнуть)
1) не нуждается
2) нуждается
Противопоказания*: ________________________________________________________
	Справка дана для предъявления в Муниципальное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения по Центральному району города Челябинска».

Председатель комиссии	__________________     ________________________________
Члены комиссии		__________________     ________________________________
				__________________     ________________________________
М.П.

*Согласно п. 15 Порядка предоставления социальных услуг в форме социального обслуживания на дому, утвержденного постановлением Правительства Челябинской области от 21.10.2015 г. № 546- П, к медицинским противопоказаниям относятся: туберкулез любых органов и систем с бактериовыделением, подтвержденным 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; хронические и затяжные психические расстройства с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями, в том числе связанные с употреблением психоактивных веществ; эпилепсия с частыми припадками; гангрена и некроз легкого, абсцесс легкого; трахеостома, каловые, мочевые свищи, пожизненная нефростома, стома  мочевого пузыря (при невозможности выполнения реконструктивной операции на мочевых путях 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.
