	«СОГЛАСОВАНО»:

Глава администрации

Грайворонского городского округа
_________________Г.И. Бондарев
«____» ______________2022 г.


	
	«СОГЛАСОВАНО»:

Министр социальной защиты и труда Белгородской области                                                                                                                                                                                                                                                            _________________ Е.П. Батанова
 «____» ______________2022 г.
                                                


ХОДАТАЙСТВО

Наименование организации __________________________________________

__________________________________________________________________

просит поместить для временного проживания на период с _______________

                                                                                                                             (указывается

___________________________________________________________________
                                    первоначальный срок пребывания женщины)

в стационарное кризисное отделение «Семья» МБУСОССЗН «Козинский СРЦдН» Грайворонского городского округа_____________________________________________________________






Ф.И.О. женщины

__________________________________________________________________





дата рождения

_____________________________________________________________________________________
                                                ФИО ребёнка, дата рождения
__________________________________________________________________                                             

__________________________________________________________________

Проживающих по адресу ____________________________________________

__________________________________________________________________
в связи с __________________________________________________________






описание ситуации

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Указать формы дальнейшей работы с семьёй женщины ___________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Контрольные сроки подачи информации в МБУСОССЗН «Козинский СРЦдН» Грайворонского городского округа 

«_____»__________________ 2022 г.

Ф.И.О., должность и телефон ответственного лица_____________________ 

________________________________________________________________

«____»_______________2022 г.                                ____________________




           подпись руководителя 

                                                                                                     печать
Приложение 3
Перечень обследований для женщины:
      - Анализ на COVID-19
· Кал на я/г, кал на э/биоз;

· Мазок на BL;

· Кал на энтеропатогенную флору;

· Кровь RW;

· Кровь на ВИЧ, HBS (Гепатит С);

· Дермато-венерический кабинет (кожник);
· Специалисты: терапевт (педиатр), психиатр, нарколог, гинеколог, флюорография, дермато-венеролог;

· Справка об эпидемиологическом окружении;

· Карта или справка о профилактических прививках.

· ПЦР тест на COVID-19.
Для детей от 0 до 3х лет:

Справка о состоянии здоровья с указанием прививок необходимых для данного возраста и заключением следующих специалистов: невропатолога, ортопеда, окулиста, Лор-врача, психиатра, нарколога, педиатра.
Перечень обследований для детей от 3 до 18 лет:
· Карта медицинского обследования, с заключением специалистов: невропатолога, ортопеда, окулиста, Лор-врача, гинеколога, психиатра, нарколога, педиатра.
· Анализ крови общий;

· Анализ мочи общий;

· Кал на я/г, кал на э/биоз;

· Мазок на BL;

· Кал на энтеропатогенную флору;

· Кровь RW;

· Кровь на ВИЧ, HBS (Гепатит С);

· Дермато-венерический кабинет (кожник)

· Справка об эпидемиологическом окружении;

· Карта или справка о профилактических прививках.
Для детей старше 3-х лет

КАРТА МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Ф. И. О. ___________________________________________________________

___________________________________________________

Дата рождения ____________________________________________________

Краткий анамнез жизни _____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Объективный статус_____________________________________

___________________________________________________
Осмотр специалистов

	Дата
	Специалист
	Заключение
	Рекомендации

	
	Невропатолог
	
	

	
	Хирург
	
	

	
	Окулист
	
	

	
	Лор-врач
	
	

	
	Гинеколог
	
	

	
	Психиатр
	
	

	
	Нарколог
	
	

	
	Дерматолог
	
	


Данные физического и функционального исследования

	№ п/п
	Физические данные
	При поступ-лении
	1

месяц
	2 месяца
	3 месяца
	4 месяца
	5 месяцев
	При выбы-тии

	1.
	Рост
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Масса
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Окружность груди
	
	
	
	
	
	
	


ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ

	1.
	АД
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Пульс
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Проба штанга
	
	
	
	
	
	
	


СЛОВЕСНЫЙ ПОРТРЕТ

	Цвет глаз


	

	Цвет волос


	

	Форма ушных раковин


	

	Форма носа


	

	Телосложение


	

	Особые приметы


	


ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Врач-педиатр: _______________

