	Додаток 3 до Порядку


	Штамп закладу охорони здоров'я України
	 


Висновок лікарсько-консультативної комісії закладу охорони здоров'я про необхідність направлення на лікування в реабілітаційне відділення санаторно-курортного закладу № ___________
	П. І. Б. (застрахованої особи) ______________________________________________________________

Дата народження _____________________________________________________________________

Адреса місця проживання ______________________________________________________________

Місце роботи _________________________________________________________________________                                                                                                          (повна назва)
П. І. Б. та вік дитини ___________________________________________________________________
                                                                  (заповнюється у разі направлення дитини у супроводі дорослого)
Перебуває на стаціонарному лікуванні в __________________________________________________                                                                                                                                     (назва відділення)
Діагноз:

_____________________________________________________________________________________

Враховуючи __________________________________________________________________________ 
                                                                                        (обґрунтування необхідності лікування)

_____________________________________________________________________________________

потребує лікування в реабілітаційному відділенні _____________________________________________________________________________________ 
                                                             (зазначається назва профілю медичної реабілітації)
тривалістю ______________ днів


	Голова ЛКК: 

Члени ЛКК:
	__________________ (П.І.Б.)                      (підпис)
__________________ (П.І.Б.)                      (підпис)
__________________ (П.І.Б.)                      (підпис)

	Печатка закладу охорони здоров'я
	Дата видачі ___ ____________ 20__ р.


{Текст взято з сайту Фонду соціального страхування України http://www.fssu.gov.ua}
