PAGE  
2

ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної політики України

04.07.2012  № 400

(у редакції наказу Міністерства соціальної політики України

26.07.2016 № 822)
КАРТКА ПРОТЕЗУВАННЯ* № _______
Дата заповнення  ________
                                         Номер картки в ЦБІ ______

1. Прізвище, ім’я, по батькові ___________________________________________
_____________________________________________________________________
2. Дата народження / вік ________________________________________________
3. Стать ______________________________________________________________
4. Місце проживання (згідно з паспортними даними) _______________________
5. Місце проживання (фактичне)_________________________________________
6. Контактні телефони _________________________________________________
7. Електронна адреса (е-mail) ___________________________________________
8. Пільгова категорія __________________________________________________
9. Причина інвалідності ________________________________________________
10. Група інвалідності _________________________________________________
11. Відомості про родину _______________________________________________
_____________________________________________________________________
12. Інформація про житлові умови (загальна характеристика безперешкодності пересування, поверховість будинку, наявність ліфта)_________________ _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

13. Діагноз ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________
14. Супутні захворювання ______________________________________________
_____________________________________________________________________
15. Анамнез (стисло (із зазначенням дат) про характер травми чи захворювання, що призвели до ампутації, патології, проведене лікування, місце та дату отримання первинної протезно-ортопедичної допомоги тощо) _______________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

16. Загальний клінічний стан (об’єктивні дані щодо загального стану пацієнта, у тому числі опорно-рухового апарату) ____________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

17. Характеристика кукси (об’єктивні дані щодо патологічного сегмента на час первинного звернення) _________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
18. Висновок лікаря щодо надання протезно-ортопедичної допомоги, видів протезно-ортопедичних виробів, лікування, наявності протипоказань, інше_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Підпис лікаря _____________________                 ____  ____________ 20___ р.

Підпис інспектора з обліку  __________               ____  ____________ 20___ р.

   (уповноваженої особи)

19. Дані про виготовлення та ремонт протезно-ортопедичних виробів, забезпечення засобами реабілітації

	Дата, 

номер замовлення
	Назва та шифр засобу реабілітації
	Примірка, 

видача або ремонт засобу реабілітації
	Відмітка про видачу інструкції з експлуатації
	Кількість

виробів, одиниць 

(для взуття – півпар)
	Підпис інваліда, іншої особи або законного представника
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	5
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* Обробка персональних даних проводиться відповідно до Закону України ,,Про захист персональних даних”.
Директор Департаменту 

соціального захисту інвалідів                                                               О. Полякова
{Форма в редакції Наказу Міністерства соціальної політики № 822 від 26.07.2016}
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