 б) супутні захворювання: ________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
в) ускладнення: _________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18. Підстава для направлення на МСЕК: наявність ознак інвалідності, закінчення терміну інвалідності, переогляд, терміновий переогляд, необхідність продовження листка непрацездатності (підкреслити).

Голова МСЕК _____________________

Члени комісії ___________________________
                        ___________________________
                        ___________________________
                        ___________________________
                                                 (П.І.Б.)


                М.П.

       “_______” ___________________200____р.

    

         МОЗ України

______________________                                            Медична документація 

      найменування закладу
                                                             форма № 088/о

                                                                                                Затверджена наказом МОЗ України







                29.12.2000 р.  № 369

НАПРАВЛЕННЯ на МСЕК

1. Прізвище, ім’я  по  батькові хворого _______________________________

________________________________________________________________

2. Дата  народження                                        3. Стать: ч. – 1, ж. - 2    

4. Адреса хворого _________________________________________________

________________________________________________________________

5. Інвалід _______ групи ___________________________________________

6. Місце роботи  __________________________________________________

7. Адреса місця роботи ____________________________________________

8. Спеціальність ____________________ посада _______________________
9. Найменування лікувально-профілактичного закладу, який направив хворого, _________________________________________________________

10. Під наглядом лікувально-профілактичного закладу

       з “______” _________________200____р.

11. Історія даного захворювання (початок, розвиток, перебіг, дати загострень; проведені лікувально-профілактичні заходи, заходи по відновленню працездатності): ______________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


12. Частота і тривалість тимчасової непрацездатності (відомості за останні 6 місяців)


З якого і по яке число місяця
Найменування хвороби



















13. Зміна професії або умов роботи за останній рік: ____________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Стан хворого при направленні на МСЕК (дані об’єктивного обстеження хірурга, невропатолога і інших лікарів): ______________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Рентгенологічні дослідження: ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16. Лабораторні дослідження: ______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17. Діагноз при направленні на МСЕК: а) основне захворювання (клінічна характеристика по прийнятій класифікації, ступінь порушення функцій організму)_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


             МОЗ України

     ___________________
                       Медична документація   форма № 088/о

        найменування закладу                                       Затверджена наказом МОЗ України  

29.12.2000 р.  № 369

                           ПОВІДОМЛЕННЯ 

                      лікувально-профілактичного 

                        закладу про рішення МСЕК

1. Найменування лікувального закладу, куди надсилається повідомлення, його адреса _________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

2. Прізвище, ім’я  по  батькові хворого _____________________________________

_______________________________________________________________________

3. Дата  народження                                        

4. Дата огляду МСЕК “______” ___________________200___р. 

5. № акту _________________

6. Діагноз МСЕК  _______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. ВИСНОВОК МСЕК  ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Рекомендації з соціально-трудової реабілітації _____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Рекомендації з медичної реабілітації _____________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Голова МСЕК __________________________

              Дата  “______” _________________200____р.
Направлення на МСЕК

(форма № 088/о)

1. “Направлення на МСЕК” (форма № 088/о) заповнюється лікуючим лікарем лікувально- профілактичного закладу за місцем проживання чи лікування хворого, підписується головою і членами лікарсько-консультативної комісії і передається на медико-соціальну експертну комісію (МСЕК). Підставою для направлення на МСЕК є наявність ознак інвалідності, закінчення терміну інвалідності, переогляд з метою встановлення групи інвалідності, необхідність продовження листка непрацездатності.

2. На кожного хворого (інваліда), який направляється на МСЕК, заповнюється 1 бланк “Направлення на МСЕК”, який зберігається у Акті огляду МСЕК протягом 50 років.

3. За результатами огляду хворого (інваліда) та прийнятого рішення, лікарем-експертом  МСЕК  заповнюється  “Повідомлення лікувально-профілактичного закладу про рішення МСЕК”, яке підписується головою МСЕК і повертається до лікувально-профілактичного закладу, який направив хворого (інваліда) на МСЕК.

4. “Повідомлення лікувально-профілактичного закладу про рішення МСЕК” зберігається в амбулаторній карті на весь термін її зберігання.
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