             Приложение № 2

М Е Д И Ц И Н С К О   У Д О С Т О В Е Р Е Н И Е

               Долуподписаният……………………………………………………………………..                                                                 
 на длъжност ……………………............................................при……………………….( болница)
 удостоверявам ,че на……………………..прегледах лицето………………………………….…
………………………………………………………………………………………………………….
 на……..години ,професия……………………………..л.к.№……………………………………..
издадена на………………..от…………………………….жител на гр./с/…………………….….
 адрес………………………………………………………………………...и установих следното
 1.Обща диагноза……………………………………………………
  2.Подвижност………………………………………………………….
  3.Възможност за самообслужване…………………………………
  4.Изчерпателна диагноза……………………………………………
  5.Диета………………………………………………………………….
  6.Хронични заболявания……………………………………………
      …………………………………………………………………………
       …………………………………………………………………………

  Настоящото се издава да послужи на лицето пред Домашен социален патронаж –                     
   гр. Созопол
                                                                                                                            Подпис:…………………….                                                                
