ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України
14 вересня 2018 року № 1354

Затверджено

__________________________   __________________
                  (посада, П. І. Б.)                                  (підпис)

Замовлення*
на протезування молочної залози № ________

Дата ___________                                                                    До картки протезування № _____________
1. Прізвище, ім’я, по батькові ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
2. Дата народження _____________________________________________________________________
3. Працююча __________________________________________________________________________
(так/ні)

4. Місце проживання (зареєстроване) ______________________________________________________
______________________________________________________________________________________
5. Місце проживання/перебування (фактичне) ______________________________________________
______________________________________________________________________________________
6. Контактний телефон __________________________________________________________________
7. Електронна адреса ____________________________________________________________________
8. Пільгова категорія ____________________________________________________________________
9. Причина інвалідності __________________________, група інвалідності 
______________________
10. Тип ампутації / дефекту: однобічна, двобічна, порушення розвитку                (необхідне підкреслити)
11. Об’ємні розміри _____________________________________________________________________
12. Супутні захворювання, ускладнення ____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

	Назва виробу
	Розмір
	Тип
	Кількість
	Ціна, грн

	Післяопераційний протез молочної залози
	
	
	
	

	Протез молочної залози
	
	
	
	

	Ліф для кріплення протеза молочної залози
	
	
	
	

	Ліф для кріплення протеза молочної залози
	
	
	
	

	Ліф для кріплення протеза молочної залози
	
	
	
	

	Ліф для кріплення післяопераційного протеза молочної залози
	
	
	
	

	Спеціальний ліф для кріплення протеза молочної залози для занять фізичною культурою і плаванням (купальник)
	
	
	
	

	Компресійний рукав при лімфодемі
	
	
	
	


Вартість виробу ________________________________________________________________________
(словами)

Лікар 
______________________________________________________ 
___________________________
                                                         (прізвище та ініціали)                                                                                    (підпис)

Оплата: договір № ___________ від _________________ 20___ року / витяг з реєстру № ___________ 
від ______________________ 20___ року.

Примітки ______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
	Виріб отримала, претензій не маю:
_________________________________ 
_____________ _________

                                                                                                 (П. І. Б. одержувача)                           (підпис)                  (дата) 

Зауваження, пропозиції, побажання пацієнтки _____________________________________________
_____________________________________________________________________________________


Особа, відповідальна за видачу 
_______________________________ 
______________ _____________

(інша уповноважена особа)                                     (прізвище та ініціали)                           (підпис)                          (дата) 

________________

* Оброблення персональних даних проводиться відповідно до Закону України «Про захист персональних даних».
Директор Департаменту 
реалізації державних соціальних програм                                       М. Вишневська

