МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА 
гражданина (несовершеннолетнего), оформляемая для получения социальных услуг у поставщика социальных услуг в Смоленской области в стационарной (полустационарной) форме социального обслуживания

Наименование медицинской организации, выдавшей медицинскую карту,
____________________________________________________________________________________________
______________________район_________________гор.___________________
Лечащий врач______________________________________________________
                                                                        (фамилия, имя, отчество)
Выдана ___________________________________________________________
                                                           (фамилия, имя, отчество гражданина)
Дата рождения ________ Домашний адрес ______________________________
                             (число, месяц, год)  
Образовательная организация_________________________________________
Диагноз___________________________________________________________
Анамнез___________________________________________________________
                           (вес при рождении, особенности развития, перенесенные заболевания (в каком возрасте)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Профилактические прививки________________________________________
                                                                                                                           (указать даты)
__________________________________________________________________
Анамнез основного заболевания_______________________________________
                                                                              (с какого возраста болен, особенности и характер течения, частота обострений, дата последнего обострения, проводимое лечение (в т.ч. противорецидивное)
__________________________________________________________________
Жалобы в настоящее время___________________________________________
__________________________________________________________________
Данные клинического, лабораторного, рентгенологического и других исследований (даты)_________________________________________________
                                              (результаты общего анализа крови, анализ на СПИД, гепатит С, RW, общий анализ мочи, анализ кала  на  яйца глист,  соскоб  на  энтеробиоз, бак. посев  кала  на  дизгруппу  и  сальмонеллёз, мазок  из  зева  и  носа  на  BL, обследование на туберкулез – туберкулинодиагностика и/или ККФ, для девушек старше 12 лет – заключение гинеколога)
Контакты с больными инфекционными заболеваниями, осмотр на педикулез, чесотку_________________________________________________________
__________________________________________________________________
   

Лечащий врач  ________________                ______________________
                                                   (подпись)                                                (фамилия, имя, отчество)
«______»______________20____г.                                                                  
М.П.
