Образец 15

________________________
Име на здравствена установа
 
Матичендоктор во примарната здравствена заштита:
___________________________________________
 
Број на здравствен картон ___________
Место __________________
Датум __________________
 

ИЗВЕШТАЈ
[bookmark: _GoBack]СО НАОД НА НАДЛЕЖНИОТ ДОКТОР ОД ПРИМАРНА ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА
 

Извештајот се дава на барање на:
лицето -центар за социјални работи –служба за пензиско осигурување
(заокружете го соодветното)

за потребитеза спроведување на постапката за процена на здравствената состојба за остварување на права од социјална заштита или право на детски додаток.
 
1.1.Лични податоци
 
Име, татково име, презиме: ____________________________________________
 
Единствен матичен број: ____________________
 
Домашна адреса: ________________________________________________
 
Професија: _________________
 
2. Анамнеза:
 
2.1. претходни болести, повреди
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
2.2. тековни болести, повреди
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
2.3. можно предупредување на матичниот доктор во врска со анамнезата или
        статус на лицето
________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
 
3.Општи лабораториски наоди (урина, KKS, SE) : __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
 
4. Податоци за третман и резултати од третманот
 
4.1. наведете ги најважните наоди, лабораториски, клинички и други испитувања и тестирања врз основа на која е дефинирана здравствената состојба на лицето: _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
 
4.2. наведете ги установите во кои лицето е третирано, видот на терапевтски третмани и времетраењето резултатите од третманот: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
 
 5. Дијагнози (болести класифицирани по важност на влијанието на здравствената состојба на лицето)
 
	Оштетување на здравјето поради кое лицето се упатува во центар за социјални работи

	Латинското име на болеста
	Шифра

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 



 6. Мислење наматичниотдоктор во врска со подготовка и упатување на лицето наа процена за остварување на правата на социјална заштита и правата на детски додаток
 
6.1. дали се исцрпени сите опции за третман 
Да		Не, зошто не се
_____________________________________________________________
____________________________________________________________
 
 6.2. освен оштетувањето на здравјето на лицето, кои се другите околности кои негативно влијаат на неговите/нејзините способности
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
 
7. Евентуални забелешки наматичниотдоктор
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
 
 
Матичниотдоктор, со својот наод и мислење, на овој образец приложува и примероци од соодветните медицинскидокументи кои биле основа за утврдување на здравствената состојба на лицето и за верификација на дијагнозата.
 
 
 
 
 
 
 
Факсимил потпис и матичендоктори во примарната здравствена заштита

Дата: ___________________________________________________
