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                                  Приложение 8
к Порядку обеспечения техническими и другими средствами реабилитации потерепевших в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания
(пункт 4.4)
КАРТОЧКА ПРОТЕЗИРОВАНИЯ  N _______
Дата заполнения _______________              N карточки в электронной системе _________

1. Фамилия, имя, отчество потерпевшего _________________________________________
2. Дата рождения ______________________________________________________________
3. Пол _____________________________
4. Адрес (зарегистрирован) места постоянного проживания ________________________
____________________________________________________________________________
Адрес фактического проживания ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактные телефоны _________________________________________________________
адрес электронной почты (E-mail) _______________________________________________
5. Паспорт: серия ____________, N _______________, выдан_________________________
_____________________________________________________________________________
                                                                                          (кем выдан, дата выдачи)
Свидетельство о рождении: серия _____, N ____________, выдано ____________________
_____________________________________________________________________________
                                                                                        (кем выдан, дата выдачи)
6. Пенсионное удостоверение: серия _____, N ___________, выдано____________________
_____________________________________________________________________________
                                                                                     (кем выдан, дата выдачи)
7. Причина инвалидности ______________________________________________________
8. Группа инвалидности _______________________________________________________
9. Данные о трудовой деятельности: место работы _________________________________
10. Диагноз __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
11. Сопутствующие заболевания ________________________________________________
____________________________________________________________________________
12. Анамнез (кратко, с указанием дат, характера травмы или заболевания, которые привели к ампутации или иной патологии, проведенном лечении, место и дата получения первичной протезно-ортопедической помощи и т.д.) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Объективные данные по общему состоянию пациента, в т.ч. общего состояния опорно-двигательного аппарата
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14. Объективные данные патологического сегмента на первичном обращении _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
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15. Группа мобильности инвалида _______________________________________________
16. Заключение врача по оказанию протезно-ортопедической помощи, вида протезно-ортопедического изделия и средств реабилитации, лечения, наличии противопоказаний и прочее __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись врача _____________________      "____" ____________   20__ г.
Подпись инспектора по учету ___________ "___" _____________  20__ г.
(уполномоченного лица)  

17. Данные об изготовлении и ремонт протезно-ортопедических изделий, обеспечения средствами реабилитации

	Дата открытия и N заказ
	Назначения врача, примерки, выдача и ремонт протезно-ортопедических изделий
	Дата посещения (примерки, выдачи и т.д.)
	Дата выдачи руководства по эксплуатации
	Подпись инвалида

	
	
	
	
	



Руководитель                   _____________                          ________________________
            М.П.                                                (подпись)                                          (фамилия и инициалы руководителя)

