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	УТВЕРЖДЕН

Приказом Министерства труда и

социальной политики

Донецкой Народной Республики

от «_15_» сентября 2015 г. № _67/2_
(в редакции Приказа Министерства труда и социальной политики Донецкой Народной Республики 

от 20 июня 2022 г.  № 116/Д



    ЗАКАЗ* № _________
на изготовление протезно-ортопедического изделия 

 «_____» __________20____г.  
                к карте протезирования № ___________________
Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________Дата рождения   _________________________________________________________________
Работающий (ая) _________________________________________________________________
(да/нет)

Адрес регистрации:_______________________________________________________________
Адрес фактического проживания:___________________________________________________
________________________________________________________________________________
Контактний телефон: _____________________________________________________________ 

Паспорт:серия___________№___________выданный___________________________________________________________________________________________________________________

(кем, дата)

Свидетельство о рождении: серия____________№________ выдано ______________________
________________________________________________________________________________

(кем, дата)

Пенсионное удостоверение:серия____________№________ выдано ______________________

________________________________________________________________________________

(кем, дата)

Льготная категория _______________________________________________________________
Категория _______________________Группа инвалидности_____________________________
Диагноз ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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Вес пациента  __________________________________

Рост пациента __________________________________

Степень мобильности __________________________
Уровень двигательной нагрузки ___________________

Уровень функциональных и косметических свойств
_______________________________________________

Назначение врача ______________________________
_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

Протез_________________Голени Бедра____________

_______________________________________________

______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________
Крепление: пояс узкий, широкий, вакуумное, поясничный бандаж _____________________________

Косметика _____________________________________

Гипсовая модель ________________________________

Врач:_______________  _____________

                                



   





              (фамилия, инициалы)                          (подпись)
Название изделия ________________________________________________________________
Шифр __________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
С назначением ознакомлен(а) __________________________________ __________________

                        (фамилия, инициалы заказчика)                           (подпись)
Дата подачи в производство ____________________    Срок примерки ____________________
Основные комплектующие и материалы:  

	Наименование
	Шифр
	Единица измерения
	Кол-во
	Подпись
Дата

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Замечания, примечания:



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Технологический процесс:

	Технологические операции
	ФИО
	Стоимость

	 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Примерки:

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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Дата изготовления изделия ___________________ Дата выдачи изделия  __________________

Отметка медицинского контроля: ___________________________________________________

Отметка технического контроля: ___________________________________________________

Стоимость изделия _____________________ руб. ______ коп.  __________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
(стоимость изделия прописью)
	Изделие получил(а), претензий не имею  ______________________________
________
                                                                                  (фамилия, инициалы получателя)                            (подпись)      

«______» _____________20_____г. 

Замечания, предложения, пожелания заказчика:  _______________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________



Регистратор   
___________________________________       ____________ 

 (фамилия, инициалы)                                                                      (подпись)         

*Обработка персональных данных осуществляется согласно Закона Донецкой Народной Республики «О персональных данных».
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