Заключение учреждения здравоохранения

Базовое амбулаторно-поликлиническое учреждение:____________________________________

Ф.И.О. :__________________________________________________________________________

Диагноз:

Основное заболевание:_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующее заболевание:________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Трахеостома                   Гастростома                     Нефростома                        Уростома

   Цистостома               Колостома            Еюностома               Илеостома                Цекостома

Паллиативный статус


*Потребность в инсулине:       Да         Нет

*Способ введения инсулина:        Помпа        Шприц-ручка        Иное _____________________

Рекомендации____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
	Занятия в спортивном зале: 

(разрешено, не разрешено)

щадящий режим             

оздоровительно-восстановительный режим

режим общей физической подготовки
	Бассейн: 

(разрешено, не разрешено)

щадящий режим             

оздоровительно-восстановительный режим

режим общей физической подготовки


Оксигенотерапия: (разрешено, не разрешено)             Спелеокомплекс: (разрешено, не разрешено)

Классический массаж: (разрешено, не разрешено). Рекомендуемая зона и кратность:

_________________________________________________________________________________
Занятия с логопедом (требуется, не требуется):
Дислалия         Дизартрия        Ринолалия       Заикание        Алалия       Афазия        Дисграфия
Задержка речевого развития        Общее недоразвитие речи

________________________________________________________________________________________
  
Логопедический массаж: (разрешено, не разрешено)

Занятия с применением метода биологической обратной связи: (разрешено, не разрешено)
Лечащий врач___________________________________________________________ специальность                                            подпись                                                          расшифровка подписи
Дата  «____»_______________20__г. 

                                                                                                                                                                                             М.П.

* заполняется при диагнозе сахарный диабет любого типа                                                                                           
