	Додаток 12
до Порядку організації надання медичної допомоги засудженим до позбавлення волі
(пункт 4 глави 1 розділу III)



	


	Медична частина / фельдшерський пункт
___________ ____ року
№ ____________
	Начальнику Департаменту з питань виконання кримінальних покарань
________________________________________________
                        (власне ім'я та прізвище начальника)
Копія: начальнику міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань Міністерства юстиції
_________________________________________________
                         (власне ім'я та прізвище начальника)
Копія: начальнику міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань Міністерства юстиції
________________________________________________
                        (власне ім'я та прізвище начальника)
Копія: начальнику ________________________________
                                                      (найменування установи)
_______________________________________________
                         (власне ім'я та прізвище начальника)


ВИМОГА
на госпіталізацію до психіатричної лікарні

	Прізвище, ім'я, по батькові _____________________________________________________________

Вік __________________________________________________________________________________
                                   (стаття, початок строку, кінець строку, вид режиму, найменування установи)
Направляється до психіатричної лікарні: уперше, повторно __________________________________

Відповідно до вимоги _____________________________ від ____ _____ _______ року № ________
                                             (найменування закладу охорони здоров'я)
на підставі медичного висновку ___ від ___ ____ ___ року № ___, виданого ____________________
                                                                                                                                                      (власне ім'я та прізвище лікаря)
Стислий анамнез захворювання _________________________________________________________

Соматичний статус ____________________________________________________________________

Психічний статус ______________________________________________________________________

Діагноз за шифром МКХ10 _____________________________________________________________

Проведене лікування __________________________________________________________________

Госпіталізація: добровільно; у примусовому порядку за рішенням суду (підкреслити потрібне).

      У разі примусової госпіталізації зазначити підстави: _____________________________________

     Дата приймання засудженого до психіатричної лікарні ___________________________________

До вимоги додати медичний висновок лікаря.


	Завідувач
	_______________________________
(найменування медичної частини /
фельдшерського пункту)
	____________
(підпис)
	
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ

	Начальник
	_______________________________
(найменування установи)
	____________
(підпис)
	
Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ


