Додаток 2

до Договору № _______ від ____________

Програма реабілітаційного лікування
Застрахованої особи *______________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)
Дата народження ________ 
Санаторно-курортний заклад _______________________________________________________________

                                                                                     




       (назва закладу)

Проходження реабілітаційного лікування за профілем ___________________________________________










(назва профілю медичної реабілітації)
Діагноз: основне захворювання ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

ускладнення основного захворювання ________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
супутні захворювання ______________________________________________________________________

Тривалість лікування _____ днів,  з__________________ по __________________

Проживання: 
категорія номеру (стандарт/покращений) __________________________________________________________






(зазначити категорію номеру
	№

з/п
	Назва послуги
	Призначено **
	Отримано **
	Примітки
(обґрунтування змін призначеного лікування) 

	І
	Харчування: (замовне, шведський стіл, загальне)*** 
	зазначити № дієти, кратність харчування в день
	зазначити № дієти, кратність харчування в день
	

	ІІ
	Лікування 
	
	
	

	1.
	Діагностичні дослідження:
	
	
	

	1.1.
	Лабораторні (назва)
	кількість
	кількість
	

	1.2.
	Інструментальні (назва)
	кількість
	кількість
	

	2.
	Консультації спеціалістів:
(перелік спеціалістів)
	кількість консультацій
	кількість консультацій
	

	3.
	Медикаментозна терапія

(назва препаратів)
	доза, кількість (табл., мл тощо), курс лікування
	доза, кількість (табл., мл тощо), курс лікування
	

	3.1.
	Медичні маніпуляції 
(ін’єкції, крапельниці тощо)
	кількість
	кількість
	

	4.
	Вироби медичного призначення (назва)
	кількість
	кількість
	

	5.
	Апаратна фізіотерапія 
(назва процедури)
	кількість процедур
	кількість процедур
	

	6.
	Бальнеотерапія
(назва процедури)
	кількість процедур
	кількість процедур
	

	7.
	Гідрокінезотерапія 
	кількість процедур
	кількість процедур
	

	8.
	Пелоїдотерапія
	кількість процедур
	кількість процедур
	

	9.
	Теплолікування 
(назва процедури)
	кількість процедур
	кількість процедур
	

	10.
	Мінеральні води:
	
	
	

	10.1.
	для внутрішнього використання
	кратність прийому, к-сть днів
	кратність прийому, к-сть днів
	

	10.2
	для зовнішнього використання
	кількість процедур
	кількість процедур
	

	11.
	Лікувальний масаж (види)
	кількість процедур
	кількість процедур
	

	12.
	ЛФК
	кількість занять
	кількість занять
	

	13.
	Механотерапія 
	кількість занять
	кількість занять
	

	14.
	Психотерапія 
	кількість сеансів
	кількість сеансів
	

	15.
	Інше (необхідно зазначити)
	кількість процедур
	кількість процедур
	


*у разі лікування дитини Програма реабілітаційного лікування складається на дитину Застрахованої особи
    (зазначити П.І.Б. та вік дитини, П.І.Б. Застрахованої особи)
**кількість та обсяг має складати не менше 30% від вартості послуг на одну особу
***зазначити вид харчування
Продовження Програми реабілітаційного лікування
Оцінка ефективності реабілітаційного лікування
Застрахована особа ________________________ пройшов (-а) повний (неповний) курс реабілітаційного лікування за профілем медичної реабілітації __________________________________________________

(назва профілю медичної реабілітації)
_________________________________________________________________________________________

    (у разі проходження неповного курсу реабілітаційного лікування зазначити причину дострокового вибуття)
Внаслідок чого:

клініко-лабораторні, функціональні показники стабілізовані в повному обсязі

(не в повному обсязі)_______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

гемодинамічні показники стабілізовані в повному обсязі (не в повному обсязі)______________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

клініко-функціональний стан покращився (не покращився)_______________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Результат реабілітаційного лікування:

одужання _______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

поліпшення (перехід з тяжкої в більш легку форму захворювання) ________________________________ _________________________________________________________________________________________

без змін _________________________________________________________________________________

Листок непрацездатності № ___________   з _________ по __________
стати до роботи _____________________

продовжує хворіти ___________________

Відмітки про порушення режиму: (зазначається дата та види порушення режиму)
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Рекомендації:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Лікуючий лікар                            ____________________                             ____________________

                                                                               


 (підпис)                                                                   
(П.І.Б.)

Завідувач

реабілітаційного відділення       ____________________                             ____________________

                                                                               


 (підпис)                                                                   
(П.І.Б.)

Керівник

санаторно-курортного закладу






Застрахована особа
____________ (_________________)    




_______ (________________)

      (підпис) 

 (П.І.Б.)

 




  (підпис) 

 (П.І.Б.) 

 

М.П

	
	
	
	
	
	


Дата заповнення  

                                     (число, місяць, рік)
Начальник управління

медичних та соціальних послуг 





О. Пухка

