
 

Приложение 2 

Медицинское заключение  

для получения социальных услуг в стационарной форме социального обслуживания 

 

1. Выдано  

  
(полное наименование и адрес уполномоченной медицинской организации) 

 

2. Полное наименование организации социального обслуживания, предоставляющей социальные 

услуги в форме социального обслуживания на дому/в полустационарной форме/в стационарной 

форме (необходимое подчеркнуть), куда представляется заключение 

 
 

3. Фамилия, имя, отчество (при наличии)  

 
(гражданина или получателя социальных услуг) 

 

4. Пол (мужской/женский)  

5. Дата рождения  

6. Адрес места жительства (места пребывания)  

  

7. Состояние здоровья  

 
(передвигается самостоятельно, передвигается в пределах комнаты, находится на постельном режиме) 

 

8. Терапевт  

 

 
 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

9. Невролог  

 

 
 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

10. Фтизиатр  

 

 
 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

11. Офтальмолог  

 

 
 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

12. Стоматолог  

 

 
 

     



МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

13. Онколог (хирург)  

 

 
 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

14. Дерматовенеролог  

 

 
 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

15. Психиатр  

 

 
 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 
 

16. Заключение  
(указать тип организации стационарного социального учреждения – общего типа или психоневрологического типа) 

 

 

 
(указать наличие оснований либо их отсутствие для постановки перед судом вопроса о признании заявителя 

недееспособным (ст. 41 Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при 

ее оказании») 

 

     

МП  (подпись)  (фамилия, имя, отчество (при наличии) 

 

Необходимые анализы:  
(прилагаются на отдельных бланках) 

 

Сведения о результатах обследования на туберкулез, результатах лабораторных исследований на 

группу возбудителей кишечных инфекций, яйца гельминтов, дифтерию, инфекций, передающихся 

половым путем, профилактических прививках и справку об отсутствии контактов с 

инфекционными больными по месту проживания в течение 21 календарного дня до поступления в 

организацию по уходу с обеспечением проживания. 
 

 

МП Председатель врачебной комиссии  
(подпись) 

 

Дата «__» _____________ 20__г. 


