УТВЕРЖДЕНО

Приказ Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики

от 19.08.2015 № 012.1/285
	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения _________________________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	
	
	№ 088/у

	Наименование и местоположение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, где оформляется форма
	
	УТВЕРЖДЕНО
Приказ Министерства Здравоохранения

	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	9
	0
	8
	2
	0
	1
	5
	№
	012.1/285
	

	
	
	

	Направление на медико-социальную экспертную комиссию (МСЭК)

Дата выдачи “____”_____________20_____года



	1. Фамилия, имя, отчество больного 
	

	2. Дата рождения       
	|___|___|___|___|___|___|   
	3. Пол: мужчина – 1 , женщина – 2 
	
	

	
	
	
	
	

	                                                       (число, месяц, год)

	4. Место проживания больного
	

	
	

	5. Инвалид 
	
	группы
	

	6. Место работы
	

	7. Адрес места работы
	

	8. Специальность __________________________
	должность
	_____________________________________

	9. Наименование учреждения здравоохранения, направившего больного
	_____________________________

	

	10. Под наблюдением учреждения здравоохранения с «_____»__________________20_______года

	11. История данного заболевания (начало, развитие, течение, даты обострений; проведенные лечебно-профилактические мероприятия, мероприятия по восстановлению трудоспособности):

	
	

	

	

	

	

	

	

	

	12. Частота и длительность временной нетрудоспособности (сведения за последние 12 календарных месяцев по основному заболеванию и другим заболеваниям с неблагоприятным клиническим и трудовым прогнозом), всего: ____________________________________________________________________________

	

	№ листка нетрудоспо-собности
	с какого и по какое число месяца
	амбулатор-но/стацио-нарно
	учреждение здравоохране-ния
	Диагноз, шифр МКБ-10
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	13. Изменение профессии или условий труда за последний год: 
	

	

	

	14. Состояние больного при направлении на МСЭК (данные объективного обследования специалистом 

	по основному заболеванию или травме):
	

	

	

	

	

	

	

	

	15. Рентгенологические и другие обследования:
	

	

	

	

	

	16. Лабораторные исследования:
	

	

	

	

	

	

	17. Диагноз при направлении на МСЭК (шифр МКБ-10):

	а) основное заболевание (клиническая характеристика по принятой классификации, 

	степень нарушения функций организма)
	

	

	

	

	

	

	

	б) сопутствующие заболевания:
	

	

	
	

	

	

	18. Основание для направления на МСЭК: наличие признаков инвалидности, определение степени утраты профессиональной трудоспособности, окончание срока инвалидности (степени утраты профессиональной трудоспособности), досрочное переосвидетельствование, продление листка нетрудоспособности (подчеркнуть).

	

	Председатель ВКК
	
	

	

	Члены комиссии 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	(подпись, фамилия, имя, отчество)
	

	
	
	

	М.П.


	
	

	”_______”____________________20_______года




Министр здравоохранения 

Донецкой Народной Республики                                                    
В.В. Кучковой

Приложение к форме № 088/у

ПЛАН РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

(перед направлением на МСЭК)

________________________________________________________________________________

(наименование учреждения здравоохранения)

Ф.И.О. больного, инвалида (группа, причина инвалидности)____________________________

________________________________________________________________________________

1. Медицинская реабилитация

1.1. Диспансерное наблюдение (у каких специалистов, частота осмотров в течение года)____________________________________________________________________________

1.2. Осмотры врачами других специальностей_________________________________________

________________________________________________________________________________

1.3. Консультации городских (районных) и республиканских специ-алистов_________________________________________________________________________

1.4. Лабораторные обследования____________________________________________________

________________________________________________________________________________

1.5. Инструментальные методы обследования_________________________________________

________________________________________________________________________________

1.6. Плановое восстановительное лечение:

1.6.1. В учреждении здравоохранения по месту наблюдения и лечения (в т.ч. в специализированном)_____________________________________________________________


В условиях дневного стационара _____________________________________________


В условиях стационара на дому_______________________________________________


В водолечебнице___________________________________________________________


В Республиканском реабилитационном центре__________________________________


В Республиканской клинической больнице профзаболеваний______________________

1.7. Санаторно-курортное лечение (при отсутствии противопоказаний)____________________


Оздоровление в санатории-профилактории_____________________________________

1.8. Физиотерапевтическое лечение: электро-, тепло-, водолечение, ЛФК, лечебный массаж__________________________________________________________________________

1.9. Реконструктивные хирургические и другие виды оперативных вмешательств (согласно заключению соответствующих специалистов)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  линия отреза  - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

	ИЗВЕЩЕНИЕ

учреждению здравоохранения о решении МСЭК

Дата выдачи ”______”_____________20_____года



	1. Наименование учреждения здравоохранения, куда отправляется извещение, его адрес

	


	2. Фамилия, имя, отчество больного
	

	

	

	3. Дата рождения
	
	
	
	
	
	

	                                         (число, месяц, год)

4. Дата освидетельствования МСЭК   “_____”________________20_______г.

	5. Номер акта            ___________________________

	6. Диагноз МСЭК (шифр МКБ-10)
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2.  Технические и другие средства реабилитации, в т.ч.

2.1.  Средства передвижения:

- костыли, трости_________________________________________________________________

- ходунки________________________________________________________________________

- коляски (комнатная, прогулочная, активная, рычажная, с электроприводом)

________________________________________________________________________________

- спецавтотранспорт (при наличии показаний)_________________________________________

2.2.  Протезно-ортопедические изделия:

- протезирование (с указанием уровня и локализации анатомического дефекта) ________________________________________________________________________________

- ортезы_________________________________________________________________________

- ортопедическая обувь____________________________________________________________

- другие_________________________________________________________________________

2.3.  Специальные средства для ухода:

- вспомогательные средства для поднятия_____________________________________________

- вспомогательные средства для туалета______________________________________________

- другие__________________________________________________________________________

2.4.  Средства для общения и обмена информацией_____________________________________

_________________________________________________________________________________

3.  Изделия медицинского назначения ______________________________________________

4.  Социальная и бытовая реабилитация:

- необходимость в бытовом обслуживании, постоянном постороннем уходе, специальном медицинском уходе_______________________________________________________________

- направление в территориальные центры социального обслуживания_____________________

________________________________________________________________________________

- направление в дом-интернат_______________________________________________________

- другие_________________________________________________________________________

5. Профессиональная реабилитация, обучение, переобучение_________________________

6. Физкультурно-спортивная реабилитация_________________________________________

Дата заполнения _________________                                  

______________________________                                      _________________________

(подпись, Ф.И.О. председателя ВКК                                   (подпись, Ф.И.О лечащего врача

                печать ВКК)                                                                          личная печать)    

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - линия отреза - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -                                                                                   

	7. ЗАКЛЮЧЕНИЕ МСЭК
	

	

	

	

	

	8. Рекомендации по социально-трудовой реабилитации
	

	

	

	

	

	

	Председатель МСЭК
	

	
	

	Дата     “______”__________________20______года.


Министр здравоохранения 

Донецкой Народной Республики           


  
В.В. Кучковой
