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:(обгрунтування необхідності лікування )

__________________________________________________________________ 
Враховуючи _______________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
потребує лікування в реабілітаційному відділенні
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________ 
(зазначається назва профілю медичної реабілітації)
тривалістю	днів
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