Угловой штамп учреждения
                                                                        Руководителю 
                                                                                     Бюджетного учреждении 
                                                                     Омской области
                                                                                                    «Комплексный центр социального 
                                                                                                           обслуживания населения «Сударушка» 
                                                                Е.С. Басовой



1._____________________________________________________________________________________________
                                            ФИО, снилс гражданина
2._____________________________________________________________________________________________             
      Адрес места жительства или пребывания
3.Дата проведения оценки состояния гражданина _______________________
4.Итоговый балл по ШРМ СДУ ______________________________________

	№
п/п
	Медицинские рекомендации
	Нуждаемость да/нет
	Рекомендации в случае нуждаемости

	1
	Контроль питания





	
	

	2
	Соблюдение диеты





	
	

	3
	Соблюдение питьевого режима





	
	

	4
	Прием лекарственных препаратов










	
	

	5
	Соблюдение двигательного режима и физической активности





	
	

	6
	Профилактика пролежней и застойных явлений




	
	

	7
	Контроль кожного покрова




	
	

	8
	Контроль температуры тела




	
	

	9
	Контроль артериального давления и пульса




	
	

	10
	Контроль наличия болевых симтомов




	
	

	11
	Контроль дефекации/мочеиспускания




	
	

	12
	Соблюдение иных медицинских рекомендаций, включая описание последовательности действий лица, осуществляющего уход, отклонений и иных факторов, влияющих на результат ухода



	
	







________________________________________
М.п. врача                                                                   подпись врача
