Приложение
Направление

 в отделение медицинской реабилитации пациентов с нарушениями функций периферической нервной системы и опорно-двигательного аппарата

	1
	ФИО больного
	

	2
	Дата рождения
	

	3
	Место жительства (проживания) 
указываемое подчеркнуть
	

	4
	Место работы, должность
	

	5
	Номер страхового полиса
	

	6
	СНИЛС
	

	7
	Контактный телефон
	

	8
	Группа инвалидности
	

	
	Установлена на срок до
	

	9
	Причина инвалидности
	

	10
	Диагноз основной
	

	11
	Код диагноза по МКБ-Х
	

	12
	Осложнения основного заболевания
	

	13
	Диагноз сопутствующий
	

	14
	Этапы реабилитации, сроки (если были ранее)
	

	15
	Реабилитационный потенциал (подчеркнуть)
	высокий, средний, низкий

	16
	Реабилитационный прогноз (подчеркнуть)
	благоприятный, относительно благоприятный, сомнительный, неблагоприятный

	17
	Цель реабилитации (восстановление трудоспособности, способности к самоообслуживанию, передвижению и т.д.)
	

	Наличие ограничений жизнедеятельности (нужное подчеркнуть)

	18
	способности к самообслуживанию
	сохранена/частично сохранена/отсутствует

	19
	способности к передвижению
	сохранена/частично сохранена/отсутствует

	20
	способности к ориентации
	сохранена/частично сохранена/отсутствует

	21
	способности к общению
	сохранена/частично сохранена/отсутствует

	22
	способности к обучению
	сохранена/частично сохранена/отсутствует

	23
	способности к трудовой деятельности
	сохранена/частично сохранена/отсутствует

	24
	способности к контролю за своим поведением
	сохранена/частично сохранена/отсутствует


ФИО врача, направившего больного__________________ тел._____________
Подпись_______________

Дата__________________

