	
	Додаток 3
до Порядку
(у редакції постанови Кабінету Міністрів України
від 2 листопада 2011 р. № 1123)


В И С Н О В О К 
про стан здоров'я особи

Прізвище, ім'я та по батькові____________________________________________________

________________________________________________________________________________

Дата народження______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Місце проживання (перебування) ________________________________________________
 







         (адреса)
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Дані медичного обстеження

Дерматовенеролог __________________________________________   _________________
 




(діагноз, шифр за МКХ-10)      


              (дата)

Психіатр __________________________________________________   _________________
  




(діагноз, шифр за МКХ-10)     


              (дата)

Фтизіатр __________________________________________________   _________________
  




(діагноз, шифр за МКХ-10)     


              (дата)

Терапевт __________________________________________________   _________________
  




(діагноз, шифр за МКХ-10)    


              (дата)

Нарколог __________________________________________________   _________________
  




(діагноз, шифр за МКХ-10)      


               (дата)

Дані лабораторного дослідження

Реакція Вассермана ___________________________________________________________
   






(дата, результат)
ВІЛ-інфікованість _____________________________________________________________
(відповідно до законодавства) 


 (дата, результат)
________________________________________________________________________________

*Група інвалідності ________________________________________ потребує/не потребує

___________________________ постійного/непостійного_______________________________
           (зазначити необхідне) 





         (зазначити необхідне)
стороннього догляду.

Остаточний висновок __________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	______________________________
(найменування посади керівника лікувально-профілактичного закладу)
	______________
(підпис)
	______________________
(ініціали та прізвище)


М.П. 








      ___ __________ 20___ р.

_______________
*Заповнюється у разі наявності інвалідності.
{Додаток 3 в редакції Постанови КМ № 1123 від 02.11.2011}
