
	Заключение врачебной комиссии 
от «___»________________г.  № ______
(о профиле стационарного учреждения)
	
	Наименование лечебно-профилактического учреждения

__________________________________________________________________________________________________________________________________

	Ф.И.О. обследуемого ______________________ _________________________________________
	
	

	Год  рождения ______________________
	

	Проживает____________________________________________________________

	1. ДИАГНОЗ _________________________________________________

                                  В графе «Диагноз» необходимо указать полный нозологический и функциональный диагноз. ______________________________________________________________

______________________________________________________________

Для больных эпилепсией необходимо указать развернутый диагноз с указанием характера эпилептических 
______________________________________________________________

припадков и их частоты.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	2. По психическому состоянию может находиться в 

_____________________________________________________________
дом интернат для престарелых и инвалидов  или психоневрологический интернат  - указать прописью.
________________________________________________________________________

	3. Для граждан, подлежащих оформлению в психоневрологический интернат, а также лиц имеющих психические расстройства.



	   3.1. Признан недееспособным.


	   3.2. Основания для постановки перед судом вопроса о признании гражданина недееспособным отсутствуют / имеются

                                                                                                                 нужное подчеркнуть

	4. По состоянию здоровья подать личное заявление:  способен/ не способен

                                                                                                                 нужное подчеркнуть

	Комиссия в составе
	Подписи участников комиссии
	Фамилия Имя Отчество участников комиссии полностью

	Председатель  комиссии

	_______________
	___________________________

	Заведующий отделением


	_______________
	___________________________

	Врач - психиатр


	_______________
	___________________________

	М.П. ЛПУ
	
	
	



