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	ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ Мінсоцполітики

04 липня 2012 року № 400 

(у редакції наказу Міністерства соціальної політики України

від 14 жовтня 2014 року № 765)




ЗамовлеННЯ*
на протезування молочної залози  № ________
дата ___________  




 до картки протезування № _____

1. Прізвище, ім’я, по батькові  _______________________________________________

_________________________________________________________________________

2. Дата народження ________________________________________________________

3. Працюючий(а) __________________________________________________________
(так/ні)

4. Місце проживання _______________________________________________________

5. Контактний телефон _____________________________________________________

6. Адреса електронної пошти (е-mail) _________________________________________

7. Паспорт: серія _______ № ___________, виданий _____________________________

_________________________________________________________________________

(ким, дата)

8. ,Пільгова категорія ______________________________________________________

9. Причина інвалідності ___________________________група інвалідності_________

10.,Тип ампутації/дефекту: мастектомія, секторальна резекція молочної залози, квадрантектомія, вроджені вади молочної залози (необхідне підкреслити)

11. Об’ємні розміри  _______________________________________________________

12. Супутні захворювання, ускладнення ______________________________________

_________________________________________________________________________

13. Розмір протезу _____, тип ________, кількість ______, вартість ____________ грн.

14. Розмір ліфу для кріплення ________, кількість ______, вартість ____________ грн.

15. Компресійний рукав при лімфодемі:  кількість ______, вартість ____________ грн.

__________________________________________________________________________

(вартість протезу словами)

Дата виготовлення протезу _______  Дата запрошення для одержання протезу ______

Відмітка медичного контролю: _______________________________________________

Відмітка технічного контролю: _______________________________________________

Оплата: реєстр № _____ від _____ 20__ р.

Примітки: _________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Виріб отримав(ла), претензій не маю:_______________________  ________  _______

                                                                                     (прізвище, ініціали одержувача)      (підпис)         (дата)          

Зауваження, пропозиції, побажання пацієнта:  ________________________________

________________________________________________________________________                                                           


Інспектор з обліку замовлень                         ___________________  ________  _______ 
(інша відповідальна особа)                                                          (прізвище, ініціали)            (підпис)         (дата)   
_________

* Обробка персональних даних здійснюється відповідно до Закону України ,,Про захист персональних даних”.
Директор Департаменту 

соціального захисту інвалідів                                                                      О. Полякова
