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

Затверджено


_______________________________ 
_________________

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

Замовлення*
на виготовлення протезно-ортопедичного виробу № ________________

Дата заповнення ___________                                           До картки протезування № _____________
1. Прізвище, ім’я, по батькові __________________________________________________________
2. Дата народження / вік ______________________________________________________________
3. Місце проживання (зареєстроване) ___________________________________________________
4. Місце проживання/перебування (фактичне) ____________________________________________
5. Контактний телефон _______________________________________________________________
6. Електронна адреса _________________________________________________________________
7. Пільгова категорія _________________________________________________________________
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	8. Причина інвалідності ___________________
________________________________________,

група інвалідності ________________________
9. Діагноз _______________________________
________________________________________
10. Супутні захворювання, ускладнення 


________________________________________
________________________________________
11. Вага пацієнта _________________________
12. Зріст пацієнта _________________________



13. Ступінь функціональних можливостей особи з порушеннями функцій нижніх кінцівок ______
____________________________________________________________________________________
14. Вимоги до функціональних властивостей виробу (для осіб з порушеннями функцій верхніх кінцівок) ___________________________________________________________________________
15. Призначення лікаря _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
16. Технологія _______________________________________________________________________
Лікар 
______________________________________                               _________________________

                                        (прізвище та ініціали)                                                                                         (підпис)

Технік 
______________________________________                             
_________________________

                                          (прізвище та ініціали)                                                                                           (підпис)

Із призначенням ознайомлений(а) 
__________________________      
_________________________

                                                                                     (П. І. Б. замовника)                                                  (підпис)

Найменування виробу ________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Особливості виготовлення ____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Дата передання виробу у виробництво __________________________________________________
Строк примірки _____________________________________________________________________
Комплектувальні вироби та матеріали                             Технологічний процес

	Найменування
	Одиниця виміру
	Кількість
	Підпис,

дата
	
	Технологічні операції
	Дата передання
	Підпис відповідальної особи

	1
	2
	3
	4
	
	1
	2
	3


Примірки

	Дата виклику на примірку
	Дата примірки
	Результат примірки
	Зауваження пацієнта
	Заходи з усунення недоліків
	Підпис 

	1
	2
	3
	4
	5
	6


Дата виготовлення виробу ____________________________________________________________
Дата запрошення для отримання виробу ________________________________________________
Відмітка про медичний контроль ______________________________________________________
Відмітка про технічний контроль ______________________________________________________
Вартість виробу _______ грн _____ коп. (________________________________________________
(словами)

___________________________________________________________________________________)

Оплата: договір № ___________ від ______________ 20___ року / витяг з реєстру № ___________
від ________________ 20___ року.

Примітки ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
	Виріб отримав(ла), претензій не маю ______________________     ___________      ___________

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

Зауваження, пропозиції, побажання пацієнта ___________________________________________
__________________________________________________________________________________


Особа, відповідальна за видачу 
_________________     
_______________             _____________

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

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

