Штамп медицинской организации
Заключение  
о состоянии здоровья получателя социальных услуг
и о необходимости получения социально-медицинских услуг

Ф.И.О.____________________________________________________________________ 

Дата рождения_____________________________________________________________ 

Адрес_____________________________________________________________________ 

Группа инвалидности _______________________________________________________ 

  Состояние здоровья по результатам осмотра: 

  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Диагноз:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Психических расстройств, хронического алкоголизма, венерических, хронических, инфекционных и кожных заболеваний, вирусоносительства, активных форм туберкулеза, а также иных тяжелых заболеваний, требующих лечения  в специализированных стационарных учреждениях здравоохранения, не выявлено.
Нуждается в предоставлении социально-медицинских услуг:
	Наименование услуги
	Объем предоставления услуги
	Периодичность предоставления услуги
	Срок предоставления услуги

	Физиопроцедуры
	
	
	

	Массаж
	
	
	

	Фитопроцедуры
	
	
	

	Лечебная физкультура
	
	
	

	Водные процедуры
	
	
	


Иные рекомендации в рамках межведомственного взаимодействия:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач                                                           Подпись                                                   Дата

М.П.

ПАМЯТКА
но заполнению Заключения о состоянии здоровья получателя социальных  услуг и о необходимости получения социально-медицинских услуг
Заключение оформляется и выдается гражданам для предоставления в органы социальной защиты населения муниципальных районов (городского округа) Ленинградской области (далее - органы социальной защиты населения) для рассмотрения вопроса о признании нуждающимися в социальных услугах и разработки индивидуальной программы предоставления социальных услуг (далее -ИППСУ).
В заключении указываются конкретные виды, формы и объемы необходимых социальных услуг,
· При отсутствии нуждаемости в отдельных социально-медицинских услугах в соответствующих разделах заключения указывается «не нуждается».
· В   левом   верхнем   углу   бланка   ставится   оттиск   углового   штампа
медицинской организации.
•
Заключение заверяется подписью лечащего врача и печатью медицинской
организации.
Раздел «Состояние здоровья по результатам осмотра»
заполняется с указанием:
· способности к самообслуживанию;
· способности к самостоятельному передвижению;
· общего физического и психологического состояния.
Раздел «Диагноз»:
заполняется с указанием:
· имеющихся хронических заболеваний;
· хронических заболеваний в стадии обострения;
· сведений   о   заболевании,   в   связи   с   наличием   которого   требуется
предоставление социальных услуг.
Раздел «Нуждается в предоставлении социально-медицинских услуг:
заполняется исключительно по медицинским показаниям путем указания рекомендуемых объема, периодичности и срока предоставления каждой услуги. По услугам, предоставление которых не показано гражданину, необходимо отметить «противопоказана» или «не нуждается».

Раздел «Иные рекомендации в рамках межведомственного взаимодействия»:
заполняется при необходимости предоставления гражданину в связи с его индивидуальной потребностью:
содействия в получении санаторного лечения;
содействие в обеспечении техническими средствами реабилитации;
содействия в получении обучения на дому;
иных социальных и медицинских услуг.
