Додаток 10
до Порядку організації надання 
медичної допомоги засудженим 
до позбавлення волі
(пункт 3 глави 1 розділу III)

Запит на госпіталізацію до психіатричної лікарні

	_________________________ міжрегіональне
             (найменування)
управління з питань виконання  кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції 

___ ____________ ____ року

№ ____________
	Начальнику __________________________
                                   (найменування)
міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції 

Начальнику ___________________________
                                  (найменування установи)
______________________________________

	ЗАПИТ НА ГОСПІТАЛІЗАЦІЮ

до психіатричної лікарні

	Прізвище, ім'я, по батькові _______________________________________________________

Вік ___ ________________________________________________________________________
                                      (стаття, початок строку, кінець строку, вид режиму, найменування установи)
Направляється в психіатричну лікарню: уперше, повторно _____________________________

Короткий анамнез захворювання __________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Соматичний статус ______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Психічний статус _______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Діагноз ________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Проведене лікування ____________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

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

При примусовій госпіталізації вказати підстави:

_______________________________________________________________________________



	Начальник ____________________________
                                           (найменування)
міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції 

Начальник сектору (відділу) охорони здоров'я _______________________________
                                       (найменування)
міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань та пробації Міністерства юстиції 

Начальник установи 

_______________________________________
                      (найменування установи)

	_______   __________________
  (підпис)        (прізвище та ініціали)
_______   __________________
  (підпис)       (прізвище та ініціали)
_______   __________________
  (підпис)       (прізвище та ініціали)


