Амб. № ……………………….
МЕДИЦИНСКО УДОСТОВЕРЕНИЕ

за общо здравословно състояние

на ________________________________________________________________________________

(Трите имена по документ за самоличност)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЕГН  
адрес: гр.________________ул.(ж.к.) _______________________ № (бл.)____________ вх._____ ет.____ ап._____
1.Неврологичен статус ………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….
2. Говор …………………………………………………………………………………………………..
3. Състояние на сетивата ……………………………………………………………………………….
4. Психически статус ……………………………………………………………………………….......
…………………………………………………………………………………………………………….
5. Общо здравословно състояние ……………………………………………………...........................
…………………………………………………………………………………………………………….

6. Диагноза ………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….
7. Хронични заболявания ………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………. 
8. Възможност за самообслужване, степен на подвижност ………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….
9. Диета …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….
Лицето е (не е) подходящо за настаняване (обслужване) в Домашен социален патронаж.

Дата: ___________________________

Личен лекар,

Подпис: _________________________ 
� Издава се от личен лекар. Медицинските показания се изписват на български език. 








