МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА, ХАРАКТЕРИЗУЮЩАЯ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАНИНА, СПОСОБНОСТЬ (НЕСПОСОБНОСТЬ) К САМООБСЛУЖИВАНИЮ


Фамилия, имя, отчество:_____________________________________________
__________________________________________________________________
Дата, месяц, год рождения:___________________________________________
__________________________________________________________________
Домашний адрес:___________________________________________________
__________________________________________________________________
Основной диагноз:__________________________________________________
__________________________________________________________________
Способность к самообслуживанию (нужные строки подчеркнуть):
1. Полная или частичная утрата способности либо возможности осуществлять самообслуживание;
2. Полная или частичная утрата способности самостоятельно передвигаться;
3. [bookmark: _GoBack]Полная или частичная утрата способности обеспечивать основные жизненные потребности в силу заболевания;
4. Полная или частичная утрата способности обеспечивать основные жизненные потребности в результате травмы;
5.  Полная или частичная утрата способности обеспечивать основные жизненные потребности в силу возраста.

Наименование медицинского учреждения,
выдавшего медицинскую справку _____________________________________
__________________________________________________________________


_____________________                                  ___________________________	
        Подпись врача	          ФИО врача

	М.П.                                      «_____» _____________________ 20___г.
