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Ф.И.О. ___________________________________________________________________
Дата рождения: число___________ месяц____________ год ______________________
Домашний адрес: __________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Группа инвалидности ______________________________________________________
Основной диагноз _________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Код по МКБ10____________________________________________________________
Сопутствующий диагноз___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Коды по МКБ10___________________________________________________________
Заболевание, являющееся причиной инвалидности______________________________
_______________________________________________________________________________________________________Код МКБ 10 ________________________________
Способность осуществлять самообслуживание: обслуживает себя полностью; частично; нуждается в постоянном постороннем уходе (нужное подчеркнуть).
Степень передвижения: самостоятельно; с посторонней помощью; с помощью вспомогательных средств (трость, костыль, кресло-коляска и др.); не способен к самостоятельному передвижению (находится на постоянном постельном режиме) (нужное подчеркнуть).
Способность обеспечивать основные жизненные потребности в силу заболевания, травмы, возраста, наличия инвалидности: может; не может (нужное подчеркнуть). 
	

             М.П.
	Лечащий врач           Ф.И.О. _______________       подпись _______________
Заведующий поликлиникой 
(отделением)             Ф.И.О._______________        подпись _______________ 
Председатель ВК      Ф.И.О. _______________       подпись _______________
Дата выдачи _________________ 20     год



