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	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Міністерства охорони 
здоров’я України

31.07.2013  № 667



Штамп закладу охорони здоров’я
ВИСНОВОК 
лікарської комісії медичного закладу щодо необхідності постійного стороннього догляду за інвалідом I чи II групи внаслідок психічного розладу №__________

Хворий __________________________________________________________________,

(прізвище, ім'я та по батькові)

рік народження _______, інвалід ______ групи внаслідок психічного розладу, 

встановленої (переглянутої)_____________________________________________________,

           (дата останнього перегляду або встановлення)
проживає разом з __________________________________________________________________
(прізвище, ім'я та по батькові особи, яка постійно здійснює догляд за хворим і проживає разом з ним)
за адресою __________________________________________________________________.

За рівнем обмеження життєдіяльності (необхідне підкреслити): обмеження самообслуговування; обмеження здатності до самостійного пересування; обмеження здатності до орієнтації; обмеження здатності до спілкування; обмеження здатності контролювати свою поведінку
хворий __________________________________________________________________

(прізвище, ім'я та по батькові)
потребує постійного стороннього догляду. 

Висновок дійсний до ___________

(дата)

Голова комісії _____________________________ 

(П .І. Б., підпис) 

Члени комісії ______________________________ 

(П. І. Б., підпис)
______________________________

(П. І .Б., підпис)

М. П.








Дата
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