
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 

инвалида, направляемого на полустационарную форму дневного пребывания   

в ГАУ СО НСО «Областной комплексный центр социальной реабилитации «Надежда» 
 

Выдана ______________________________________________________________________ 
      (ФИО) 

дата рождения ___________________, инвалид  ______  группы. 

Результаты ФЛГ:_____________________________________________________________ 

Основной диагноз (МКБ-10): ___________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Сопутствующие заболевания: __________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Рекомендовано (нужное подчеркнуть):  

Массаж лечебный                     да / нет;                ЛФК    групповое/индивидуальное, 

Фитотерапия                             да / нет;                Физиопроцедуры                  да / нет 

Противопоказаний для  прохождения реабилитации в ГАУ СО НСО «Областной 

комплексный центр социальной реабилитации «Надежда»  нет. 
 

Дата выдачи  _____ ___________ 201  г.        
 

Врач    ___________________________М.П. 
 (Ф.И.О.,подпись)   

 
 



 

 

Общие противопоказания для направления в Центр 

 

 Хронические заболевания в стадии декомпенсации 

 Все заболевания, требующие активного медицинскоговмешательства. 

 Любые психические заболевания. 

 Гнойно-некротические заболевания 

 Инфекционные и венерические заболевания 

 Эпилепсия и эписиндром с частымиприступами (более 3-4 раз в месяц) 

 Туберкулез 

 Высокая и стойкая артериальная гипертензия, кризовое течение. 

 


