	Підприємство:
	затверджено

Наказ Міністерства праці та соціальної політики України

___18.12.2006____  № ___482__




ЗамовлеННЯ
на протезування молочної залози  № ________
дата ___________  





      до  КП № _____________
1. Прізвище, ім’я, по батькові  _____________________________________________
_______________________________________________________________________

2. Дата народження ______________________________________________________
3. Працююча ____________________________________________________________
( так / ні  )

4. Адреса (зареєстрована) місця постійного проживання _______________________
Адреса фактичного місця проживання ______________________________________
_______________________________________________________________________

Контактні телефони ______________________________________________________   

адреса електронної пошти (Е-mail) _________________________________________
5. Паспорт:  серія _____ № ________ виданий ________________________________
(ким,  дата)

6. Пенсійне посвідчення:  серія ____№_______ видано _______________________
 (ким,  дата)

7. Пільгова категорія ____________________________________________________
8. Категорія інвалідності __________________________________ група __________
9. Тип ампутації : однобічна,  двобічна (необхідне підкреслити)

10. Об’ємні розміри  _____________________________________________________
11. Супутні захворювання, ускладнення _____________________________________
_______________________________________________________________________

12. Розмір протезу _____ Тип ___________ Кількість ____ Вартість __________ грн.
13. Розмір ліфу для кріплення _________    Кількість ____ Вартість __________ грн.
14. Компресійний рукав при лімфодемі:      Кількість ____ Вартість __________ грн.
Примітки:  ______________________________________________________________
15. Зауваження, пропозиції, побажання пацієнта:  _____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Лікар (зав. приймальним відділенням ) ______________________________________
  (прізвище та ініціали, підпис)

Вироби отримала, претензій не маю: ______________________  _______  _______
                                                                  
      (прізвище, ініціали одержувача)  (підпис)      (дата)
Інспектор з обліку замовлень (інша відповідальна особа) ________  ______________ 
(підпис) (прізвище, ініціали)  

