

Дневник реабилитации 

 к ИПР №__


Ф.И.О. ________________________________________________________________
Дата рождения ____________
Дата принятия на обслуживание/Форма обслуживания: _____________/полустационар
Дата снятия с обслуживания/причина:_______________________________________
Адрес регистрации/проживания: _____________________________________________;
Контактный телефон (при наличии) ______________________________________________; 
Дополнительные контакты (при наличии) ___________________________________________
Группа инвалидности:  _____________________________________







Информация при поступлении на обслуживание
(Автобиография)___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
По решению суда прошел курс лечения и медицинской реабилитации в условиях реабилитационного отделения БУЗ УР «РНД МЗ УР» с _______ по __________.
 Направлен в Республиканский центр адаптации для прохождения социальной реабилитации и адаптации. Обратился за помощью _______________
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