                                           MEDITSIINILINE   ÕIEND
                                 (vormistatakse ravi-profülaktilise asutuse poolt)

Väljaandva raviasutuse

nimetus____________________________________________________________________

Hooldekodu tüüp   

Ees- ja perekonna-nimi_______________________________________________________________________
Isikukood või sünniaeg________________________________________________________

Kodune aadress:_____________________________________________________________

Tervislik seisund_____________________________________________________________

                                                 (liigub iseseisvalt, on voodirežiimil)

Arstide-spetsialistide otsused põhi-ja kaasnevate haiguste ning tüsistuste esinemise kohta hooldekodusse suunamise vastunäidustuste äranäitamisega (RHK koodid):
Terapeut____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RÖNTGEN kohustuslik_____________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Dermato-veneroloog________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Psühhiaater________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Analüüsi tulemused soolenakkuste

kohta (kuupäeva ja numbri äranäitamisega)____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
NB! Kindlasti peab olema:

1.  Ravimileht, mis on kinnitatud arsti allkirjaga ja pitsatiga (vt. lisa)
2. Covid-19 vaktsineerimise või läbipõdemise tõend koos kuupäevaga.
Pitser

„________”__________________________ 202____.a.

Raviasutuse juhataja (perearst)__________________________________________________
