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	СПРАВКА О ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ  №…
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ПЕРВИЧНАЯ, ПРОДОЛЖЕНИЕ СПРАВКИ  №…………….
                          (соответствующее подчеркнуть)
_____________________________________________________________              ____________________________________
                  (фамилия, имя, отчество нетрудоспособного)                                                      (фамилия врача)
______________________________________________________________            № медицинской карты__________
  (место работы, наименование предприятия, учреждения, организации)
Выдан ______________________________20______г.           __________________________
                                      (число, месяц)                                                                                      (подпись получателя)
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______________________________________________________________________________________
(наименование и месторасположения учреждения здравоохранения)
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                                               (число, месяц)
________________________________________________________Возраст____________________
               (фамилия, имя, отчество нетрудоспособного)                                               (полных лет)
______________________________________________________________________________________
(место работы, наименование предприятия, учреждения, организации)
	ПРИМЕЧАНИЕ:

	
	Диагноз первичный:
	Диагноз заключительный:
	

	
	Причина нетрудоспособности: заболевание общее – 1, профессиональное и его последствия – 2, последствия аварии на ЧАЭС – 3, несчастный случай на производстве и его последствия – 4, непроизводственная травма – 5, контакт с больными инфекционными заболеваниями и бактерионосительство – 6, санаторно-курортное лечение – 7, беременность и роды – 8, ортопедическое протезирование – 9, уход (возраст) __, фамилия, имя ребенка ________________________________________- 10.
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_____________________________________
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