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                                                                                   Приложение 7
к Порядку обеспечения техническими и другими средствами реабилитации потерпевших в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания
(пункт 4.4)
ЗАКАЗ
на изготовление протезно-ортопедических изделий N ________

дата _________                                                          к карточке протезирования  N _________

1. Фамилия, имя, отчество потерпевшего _________________________________________
_____________________________________________________________________________
2. Дата рождения ______________________________________________________________
3. Работающий ________________________________________________________________
                                                                                      (да / нет)
4. Адрес (зарегистрирован) места постоянного проживания __________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактные телефоны __________________________________________________________
адрес электронной почты (E-mail) ________________________________________________
5. Паспорт: серия _______, N ____________, выдан _________________________________
 _____________________________________________________________________________                                                                 (кем, дата)
6. Свидетельство о рождении: серия ____, N _______, выдан ____________(кем, дата)
                                                                                                                                                          7. Пенсионное удостоверение: серия ____, N _______, выдан ____________(кем, дата)
                                                                                                                                                          8. Причина инвалидности ____________________, группа _____________________


9. Диагноз ____________________________________________________________________
10. Диагноз по МКБ-10 _________________________________________________________
11. Сопутствующие заболевания, осложнения ______________________________________
_____________________________________________________________________________

                                                                                        Вес пациента _______________
                                                                                        Рост пациента ______________
                                                                                        Степень мобильности _______
                                                                                        Назначение врача ___________

                                                                                        Технология _________________
                                                                                        Функциональность ___________
                                                                                        Врач: _______  _______________
                                                                                               (фамилия, инициалы) (подпись)
                                                                                              

                                                                                               С назначением ознакомлен (на):                               
                                                                                  _________________                       _______

                                                                               (фамилия, инициалы заказчика)                           (подпись)
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Вид изделия _________________________________________________________________
Код изделия по номенклатуре ______________ Шифр ______________________________
Особенности изготовления _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________


Дата передачи на производство ______________ Срок примерки _____________________
	Основные комплектующие и материалы:
	Технологический процесс:

	
	Шифр/название
	Виды операций
	Дата передачи
	Подпись ответственного лица

	Стопа/кисть
	
	
	
	

	Коленный механизм
	
	
	
	

	Тазобедренный механизм
	
	
	
	

	Узел лучезапястный
	
	
	
	

	Узел локтевой
	
	
	
	

	Культиприемник
	
	
	
	

	Лайнер
	
	
	
	

	Шины
	
	
	
	

	Комплектующие части
	
	
	
	

	Основной материал(для ортезов)
	
	
	
	

	
	


Примерки

	Дата вызова на примерку
	Дата примерки
	Результат

примерки
	Замечания пациента
	Мероприятия по устранению недостатков
	Подпись

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Дата изготовления изделия _____________ Дата приглашение на получение ___________
Отметка медицинского контроля: _______________________________________________
Отметка технического контроля: ________________________________________________
Стоимость изделия __________ ________________. Оплата: реестр N ____ от _____20__г.
Примечания: _________________________________________________________________

Изделие получил (а), претензий не имею: __________________________  _______________
                                                                           (фамилия, инициалы получателя)                  (подпись) (дата)    
Замечания, предложения, пожелания пациента: ____________________________________
_____________________________________________________________________________
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Инспектор по учету заказов                ________________     ___________________________  
(другое ответственное лицо)                           (подпись)                                         (фамилия, инициалы)
Руководитель                   _____________                          ________________________
        М.П.                                               (подпись)                                               (фамилия и инициалы руководителя)
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ЗАКАЗ
на изготовление обуви N ________

дата _________                                                          к карточке протезирования  N _________

1. Фамилия, имя, отчество пострадавшего _________________________________________
_____________________________________________________________________________
2. Дата рождения ______________________________________________________________
3. Работающий ________________________________________________________________
                                                                      (да / нет)
4. Адрес (зарегистрирован) места постоянного проживания __________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактные телефоны _________________________________________________________
адрес электронной почты (E-mail) _______________________________________________
5. Паспорт: серия _______, N ____________, выдан ________________________________
                                                                                                                           (кем, дата)
6. Свидетельство о рождении: серия ____, N _______, выдан _________________ (кем, дата)
                                                                                                                                                         
7. Пенсионное удостоверение: серия ____, N _______, выдан _____________(кем, дата)
                                                                                                                                                          8. Причина инвалидности ____________________, группа ___________________________
9. Диагноз ____________________________________________________________________
10. Диагноз по МКБ-10 _________________________________________________________
11. Сопутствующие заболевания, осложнения _____________________________________
_____________________________________________________________________________

                                                                                            12. Назначение врача ____________
                                                                                            13. Метод крепления  ____________
                                                                                             Рант: открытый, закрытый

                                                                                             Подкладка:

                                                                                             шерстяная, байковая, обычная
Материалы верха: хром, шевро _______________________________________________
Материалы низа: кожа, каучук ________________________________________________
Цвет обуви: черный, коричневый, беж __________________________________________
Каблуки: кожаные, деревянные ________________________________________________ 

Высота каблука _________ см
Носки _____________________________________________________________________
Врач: ____________________________________            ___________
                                             (фамилия, инициалы)                                                  (подпись)


14. С назначением знаком (на): ________________ _____________           _______
                                                                                 (фамилия, инициалы заказчика)                                (подпись)
15. Вид изделия _____________________________________________________________
16. Код изделия по номенклатуре ___________ Шифр _____________________________
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17. Особенности изготовления _________________________________________________
____________________________________________________________________________


18. Дата передачи на производство _____________ Срок примерки _______
	19.    Основные комплектующие и материалы
	20.    Технологический процесс:

	Название
	Шифр
	Вид операций
	Дата передачи
	Подпись ответственного лица

	
	
	
	
	


21. Примерки

	Дата вызова на примерку
	Дата примерки
	Результата примерки
	Замечания пациента
	Мероприятия по устранению недостатков
	Подпись

	
	
	
	
	
	


Дата изготовления изделия _____________ Дата приглашение на получение ___________
Отметка медицинского контроля: _______________________________________________
Отметка технического контроля: ________________________________________________
Стоимость изделия ___________________________ Оплата: реестр N ____ от _____20__г.
Примечания: _________________________________________________________________

Изделие получил (а), претензий не имею: _____________________              ______________
                                                                                               (фамилия, инициалы получателя)                       (подпись) (дата)
                                                                                                       
Замечания, предложения, пожелания пациента: ____________________________________
_____________________________________________________________________________

Инспектор по учету заказов                       ________________   ________________________ 
(другое ответственное лицо)                                  (подпись)                              (фамилия, инициалы)
Руководитель                   _____________                          ________________________
       М.П.                                               (подпись)                                               (фамилия и инициалы руководителя)
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ЗАКАЗ
на протезирование молочной железы   N ________

дата _________                                                          к карточке протезирования  N _________

1. Фамилия, имя, отчество пострадавшей __________________________________________
_____________________________________________________________________________
2. Дата рождения ______________________________________________________________
3. Работающая ________________________________________________________________
                                                                                      (да / нет)
4. Адрес (зарегистрирован) места постоянного проживания _________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактные телефоны _________________________________________________________
Адрес электронной почты (E-mail) _______________________________________________
5. Паспорт: серия _______, N ___________, выдан __________________________________
                                                                                                                                                 (кем, дата)
6. Пенсионное удостоверение: серия ____, N ________, выдано _______________________
                                                                                                                                                                         (кем, дата)
7. Льготная категория __________________________________________________________
8. Категория инвалидности _______________________________, группа _______________
9. Тип ампутации: односторонняя, двусторонняя (нужное подчеркнуть)
10. Объемные размеры _________________________________________________________
11. Сопутствующие заболевания, осложнения _____________________________________
____________________________________________________________________________
12. Размер протеза __________ Тип ______________ Количество __________ Стоимость __________ 
13. Размер лифа для крепления ________________ Количество ___________ Стоимость ____________ 
14. Компрессионный рукав при лимфостазе  Количество _________________ Стоимость ______________ 
Примечания: _________________________________________________________________
15. Замечания, предложения, пожелания пациента: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач (зав. приемного отделения) ________________________________________________
(фамилия и инициалы, подпись)

Изделие получила, претензий не имею: _________________________         _____________
                                                                      (фамилия, инициалы получателя)                      (подпись) (дата)
Замечания, предложения, пожелания пациента: ____________________________________
_____________________________________________________________________________

Инспектор по учету заказов                        _____________________    _________________
(другое ответственное лицо)                                     (подпись)                              (фамилия, инициалы)
Руководитель                   _____________                          ________________________
            М.П.                                              (подпись)                                              (фамилия и инициалы руководителя)
