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Продолжение приложения 1

Приложение 1
к Порядку оформления заключения о результатах медицинского освидетельствования физического лица, выразившего желание стать опекуном или попечителем совершеннолетнего недееспособного или ограниченно дееспособного физического лица (пункт 5)

	Наименование государственного органа или местной администрации Донецкой Народной Республики, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого относится учреждение здравоохранения

	

	Полное наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма _________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
Идентификационный код юридического лица_________________




Заключение №_______
[bookmark: _GoBack]о результатах медицинского освидетельствования физического лица, выразившего желание стать опекуном или попечителем совершеннолетнего недееспособного или ограниченно дееспособного физического лица


	1. Фамилия, имя и отчество ________________________________________________________________________
2. Дата и место рождения _________________________________________________________________________
3. Место регистрации _____________________________________________________________________________
4. Местожительство ______________________________________________________________________________
5. Подтверждаю правдивость предоставленной мной информации, в том числе о состоянии здоровья, и даю согласие на обработку моих персональных данных в картотеке и информационной системе учреждения здравоохранения _________________________________________________________________________________
                                                                                                              (Ф.И.О., подпись)
6. Справка к акту освидетельствования МСЭК: серия ______ №_________ (при наличии)
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
(наименование учреждения здравоохранения, выдавшего указанную форму)
7. Данные осмотра: 
7.1. Врач-терапевт (врач-терапевт-участковый, врач общей практики (семейный врач)) _____________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 (дата, фамилия и инициалы)
7.2. Врач-инфекционист __________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 (дата, фамилия и инициалы)
7.3. Врач-фтизиатр _______________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
(дата, фамилия и инициалы)

7.4. Врач-психиатр _______________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
(дата, фамилия и инициалы)
7.5. Врач-психиатр-нарколог _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
(дата, фамилия и инициалы)
7.6. Врач-дерматовенеролог _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
(дата, фамилия и инициалы)
8. Результаты обследований (исследований) __________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


9. Заключение выдано: «_______» ___________________ 20______г.


Руководитель учреждения здравоохранения ____________________________/____________________
							        (подпись)                                (фамилия и инициалы)

М. П.


Дата оформления заключения: «_____» ____________ 20_____г.





