
Приложение 4

[bookmark: _GoBack]к Порядку подбора, учета и подготовки физических лиц, выразивших желание стать опекунами или попечителями несовершеннолетних лиц, либо принять детей, оставшихся без попечения родителей, в семью на воспитание в иных, установленных семейным законодательством Донецкой Народной Республики, формах (пункт 18)
Заключение
о состоянии здоровья лица, выразившего желание стать опекуном или
попечителем несовершеннолетнего лица либо принять детей, оставшихся
без попечения родителей, в семью на воспитание в иных, установленных
семейным законодательством Донецкой Народной Республики, формах
Фамилия, имя и отчество ______________________________________________
____________________________________________________________________

Дата рождения	
Место регистрации (проживания)	
                                                                                         (адрес)                                                                                                                    

                                       Данные медицинского обследования:

Врач-дерматовенеролог: ________________________________      _____________
                                                  (диагноз, шифр по МКБ-10)	                    (дата)
Врач-психиатр ________________________________________      _____________
                           (отсутствуют или имеются противопоказания	          (дата)
                          к усыновлению/удочерению/устройству ребенка
                            под опеку/попечительство/в приемную семью)

Врач- фтизиатр _________________________________________    ____________ 
                                        (диагноз, шифр по МКБ-10)                                  (дата)
Врач-терапевт _________________________________________       ___________
                                       (диагноз, шифр по МКБ-10)	                             (дата)

Врач-психиатр-нарколог ________________________________       ___________ 
                                                   (диагноз, шифр по МКБ-10)	                   (дата)

                                     Данные лабораторного обследования

Реакция Вассермана ___________________________________________________
                                                                         (дата, результат)
Обследование на ВИЧ-инфекцию ________________________________________ 
                                                                                    (дата, результат)

Группа инвалидности (заполняется при наличии инвалидности)
(требует/не требует постоянного/непостоянного постороннего ухода)
Окончательное заключение _____________________________________________
_____________________________________________________________________
(по состоянию здоровья лицо может/не может усыновить (удочерить) ребенка,
_____________________________________________________________________
принять его под опеку, попечительство, взять в приемную семью)
______________________________    ___________     _______________________
      (наименование должности                (подпись)           (инициалы и фамилия)
                руководителя
     учреждения здравоохранения)
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