
__________________________________________
               (наименование медицинской организации)
                                                    
Справка
Дана______________________________________________________________
__________________________ года рождения, проживающему (ей) по адресу:

Основной диагноз __________________________________________
Сопутствующий диагноз _____________________________________
Дата начала и прекращения диспансерного наблюдения (по группам) _________________
Общий анализ крови от ___________________________________________________
Общий анализ мочи от  ___________________________________________________
Протромбиновый индекс  от  ______________________________________________  
Сахар крови от  _________________________________________________________
Флюоробследование от  __________________________________________________ 

Медицинских противопоказаний  в предоставления социальных услуг нет.

Дата_____________	Подпись______________
                                                                                                                                                                       М.П. 





