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	Додаток
до Порядку взаємодії суб’єктів при наданні соціальної послуги паліативного догляду вдома невиліковно хворим
(підпункт 1 пункту 2)



Штамп закладу охорони здоров’я
МЕДИЧНИЙ ВИСНОВОК
про потребу в наданні соціальної послуги паліативного догляду вдома
__________________________________________________________________

(найменування, місцезнаходження закладу охорони здоров’я)
За рівнем обмеження життєдіяльності _____________________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)
_____________________________________________________________________________

(дата, місяць, рік народження)
__________________________________________________________________
(місце проживання або перебування)
має високий ступінь втрати здоров’я внаслідок прогресуючого захворювання на останніх стадіях перебігу, що не піддається лікуванню, спрямованому на одужання, та спричиняє нездатність до самообслуговування, і потребує надання соціальної послуги паліативного догляду вдома.
Лікуючий лікар  ___________________________________________________
(П.І.Б., підпис)

М. П.                                                   Виданий_________________  20_____року








     (число, місяць)                 
