	Приложение 

Форма заключения, выдаваемого лечебно-профилактическим учреждением

здравоохранения инвалиду с патологией органа зрения

	ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЛПУ

О НАЛИЧИИ ПОКАЗАНИЙ К ОБЕСПЕЧЕНИЮ ИНВАЛИДА С ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНА
 ЗРЕНИЯ СОБАКОЙ-ПРОВОДНИКОМ 


	Заключение  №______________от «___» ______________ 200 г. к 
Амбулаторной  карте № ___________________

Наименование ЛПУ _____________________________________________________________
1. Фамилия, Имя, Отчество ____________________________________________________________

2. Дата рождения ___________________________________

3. Место жительства, при отсутствии места жительства указывается место пребывания, фактического проживания на территории Российской Федерации (указываемое подчеркнуть)



	4. Контактный телефон ______________________________________

	5. Офтальмологический диагноз: _____________________________________________________

________________________________________________________________________________

	8. Состояние зрительных функций:
	

	Острота зрения:

- без коррекции

- с оптимальной очковой коррекцией
	

	Поле зрения:

-периферические границы

- центральное поле зрения
	

	9. Клинический прогноз, возможность восстановительного лечения (специальной оптической коррекции, лечения хирургического, лечения лазерного, консервативной терапии)

	10. Состояние функции слуха
	

	11. Сопутствующие заболевания ________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

	12. Реабилитационный прогноз: _______________________________________________________

______________________________________________________________________________


13. Обоснование заключения о необходимости обеспечения инвалида собакой-проводником: ____
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

	Руководитель лечебно-профилактического учреждения здравоохранения
	(подпись)
	(расшифровка подписи)
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