	Підприємство:
	затверджено

Наказ Міністерства праці та соціальної політики України

_____18.12.2006___  № _482__




ЗамовлеННЯ 

на виготовлення протезно-ортопедичних виробів № ________
дата ___________  





     до  КП № _____________
1. Прізвище, ім’я, по батькові  ____________________________________________
______________________________________________________________________

2. Дата народження _____________________________________________________
3. Працюючий _________________________________________________________
( 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. Свідоцтво про народження: серія _____ № ___________ видано______________

                    (ким,  дата)

______________________________________________________________________

7. Пенсійне посвідчення:  серія _____ № __________ видано __________________
            (ким,  дата)

______________________________________________________________________

8. Пільгова категорія ____________________________________________________
9. Причина інвалідності __________________________________ група __________
10. Діагноз  ____________________________________________________________
______________________________________________________________________
11. Діагноз за МКХ-10 __________________________________________________
12. Супутні захворювання, ускладнення ____________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
[image: image1.wmf]
Вага пацієнта  _______________________
Зріст пацієнта _______________________
Ступінь мобільності ________________
Призначення лікаря ________________
___________________________________
___________________________________
___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
Технологія  ____________________________________________________________
Функціональність  ______________________________________________________
Лікар:  _______________________________________________   _________   
                


 (прізвище, ініціали)    



 (підпис)
  З призначенням ознайомлений(на) : 

_______________________________________________   _____________
(прізвище, ініціали замовника) 


    (підпис)
Назва виробу ___________________________________________________________
Код виробу за номенклатурою _________________        Шифр __________________
Особливості виготовлення ________________________________________________
________________________________________________________________________

Дата передачі у виробництво ____________      
         Строк  примірки ____________
Основні комплектуючі та матеріали:
   


Технологічний процес:
	
	Шифр / назва
	
	Технологічні операції
	Дата передачі
	Підпис відповідальної особи

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Примірки:
	Дата виклику на примірку
	Дата примірки
	Результат примірки
	Зауваження пацієнта
	Заходи з усунення недоліків
	Підпис 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Дата виготовлення виробу __________     Дата запрошення на одержання ________
Відмітка медичного контролю: ____________________________________________
Відмітка технічного контролю: ____________________________________________
Вартість виробу _________ грн. __ коп.    Оплата:  реєстр № _____ від _____ 200_ р.
Примітки:  ________________________________________________________________________
	Виріб отримав(ла), претензій не маю:  ____________________  _____________

                                                                       (прізвище, ініціали одержувача)    (підпис)      (дата)
Зауваження, пропозиції, побажання пацієнта:  _______________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________


Інспектор з обліку замовлень 
(інша відповідальна особа) ______________  ___________________________
(підпис)

     (прізвище, ініціали)  
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