	Підприємство:
	затверджено

Наказ Міністерства праці та соціальної політики України

___18.12.2006____  № ___482___




  
КАРТКА  ПРОТЕЗУВАННЯ  № _______

Дата заповнення _________


   № картки в електронній системі _______
1. Прізвище, ім’я по батькові ___________________________________________________
____________________________________________________________________________

2. Дата народження ___________________________________________________________    
3. Стать _____________________________________________________________________   
4. Адреса (зареєстрована) місця постійного проживання ____________________________
____________________________________________________________________________
Адреса фактичного місця проживання ___________________________________________
____________________________________________________________________________
Контактні телефони ____________ адреса електронної пошти (Е-mail) ________________
5. Паспорт:  серія _____ № ______________ виданий ____________________________________________________________________________
(ким,  дата)

 Свідоцтво про народження: серія _____ № ______________ видано ____________________________________________________________________________
(ким,  дата)

6. Пенсійне посвідчення:  серія _____ №____________ видано ____________________________________________________________________________
(ким,  дата)

7. Пільгова категорія __________________________________________________________
8. Причина інвалідності _______________________________________________________
9. Група інвалідності __________________________________________________________
10. Дані про трудову діяльність: місце роботи _____________________________________
11. Діагноз __________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

12. Супутні захворювання ______________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

13. Анамнез (коротко, с відзначенням дат, вказати характер травми чи захворювання, що привело до ампутації або іншої патології, проведеного лікування, місце та дата отримання первинної протезно-ортопедичної допомоги та інше) _____________________
 ____________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

14.  Об’єктивні дані загального стану пацієнта, у т.ч. загальний стан опорно-рухового апарату _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

15. Об’єктивні дані патологічного сегменту на час первинного звернення _____________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

16. Група мобільності інваліда  _________________________________________________
17. Висновок лікаря про надання протезно-ортопедичної допомоги, виду протезно-ортопедичного виробу та засобів реабілітації, лікування, наявності протипоказань та інше ________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Підпис лікаря ____________________.                      “_______” ________________ 200__ р.

Підпис інспектора з обліку ___________________.  “______” _________________ 200__ р.

(уповноваженої особи)

 18. Дані про виготовлення та ремонт протезно-ортопедичних виробів, забезпечення засобами реабілітації

	Дата відкриття та № замовлення
	Призначення лікаря, примірки, видача та ремонт  протезно-ортопедичних виробів
	Дата відвідання (примірки, видачі, і т.п.)
	Дата видачі керівництва з експлуатації
	Підпис інваліда

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


