МП
                       ГУ СО «Витебский дом-интернат для престарелых 
                      и инвалидов»

                          Г. Витебск, пр-т Фрунзе д.92 корп.2

                          Отделение реабилитации инвалидов с нарушением опорно-двигательного аппарата                           

                          (тел. 24-83-02)

НЕОБХОДИМАЯ ИНФОРМАЦИЯ, КОТОРАЯ ДОЛЖНА БЫТЬ УЧТЕНА ПРИ НАПРАВЛЕНИИ ИНВАЛИДОВ В ГУ СО «Витебский дом-интернат для престарелых и инвалидов»

                 I.     Фамилия, Имя, Отчество_______________________________________________________

____________________________________________________________________________________

                  Диагноз_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

                  Сопутствующие   заболевания_________________________________________________

                  Цель реабилитации__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

   II. 1. Флюорография  (№,  дата) ______________________________________________________

           2. Заключение рентгенографии (при необходимости)_________________________________

           3. Мазки: на дизентерийную группу, на паратифозную группу (2-х кратно, срок годности 2 недели, на ВL(из зева))_________________________________________________________________

           4. Экг, анализ крови, анализ мочи, гинеколог, уролог (при необходимости)

_____________________________________________________________________________________                                                                                                                                  

III. 1. Воздействие на организм физиотерапевтическими методами:

*тепловые процедуры (инфракрасное облучение, УВЧ, УФО)-(указать вид и количество рекомендуемых процедур)_____________________________________________________

*электрофорез (указать, с каким лекарством) _____________________________________

*импульсная магнитотерапия__________________________________________________

*ингаляция (указать, с каким лекарством)________________________________________

*тубусный кварц_____________________________________________________________

*токи Бернара _______________________________________________________________

*амплипульс________________________________________________________________

*Д'Арсонваль (искровые токи)________________________________________________

*Ультразвук_________________________________________________________________

                 2. Массаж (указать область массажа и количество процедур) _______________________

____________________________________________________________________________________

3. Медикаментозное лечение ГУ СО «ВОТЦ СО ветеранов и инвалидов» не осуществляет.

4. Заполнение карты ЛФК (с учетом индивидуальной нагрузки)____________________

____________________________________________________________________________________

                  5. Психологическая реабилитация____________________________________________

____________________________________________________________________________________

IV.  Противопоказаниями для приема в отделение являются:

· заболевания в остром периоде;

· все формы наркомании, в т.ч. хронический алкоголизм;

· все формы туберкулеза в активной стадии;

· сердечно- сосудистая, печеночная, почечная, легочная недостаточность в 3 стадии;

· кожные инфекционные болезни;

· злокачественные новообразования;

· частые судорожные припадки и их эквиваленты;

· перенесенные инфекционные болезни до окончания срока изоляции;

· психические расстройства, угрожающие жизни и здоровью окружающих.   

Фамилия направившего врача                     ____________________________                  МП                                                                                 

