
Наименование учреждения здравоохранения   ________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Почтовый адрес, телефон__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
Выписка из истории болезни (амбулаторной карты)
акт психиатрического освидетельствования (нужное подчеркнуть)

1. Ф.И.О. ____________________________________________________________

____________________________________________________________________

2. Год рождения_________________

3. Зарегистрирован по месту жительства/месту пребывания (нужное подчеркнуть) 

________________________________________________________________________________________________

4. Адрес фактического проживания______________________________________

____________________________________________________________________

5. Инвалидность___________группы   

установлена с ___________________ до _________________

6. Диагноз ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Краткие данные о жизни ____________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Судимости_______________________________________________________________________________________________________________________________

Привлечение к административной ответственности________________________

____________________________________________________________________

8. Анамнез заболевания

Страдает психическим расстройством с __________________________________

Наблюдается психиатрами с ___________________________________________

Число госпитализаций в психиатрический стационар ______________________

Суммарная длительность госпитализаций________________________________

Развитие заболевания_________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психическое состояние в динамике______________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Характер употребления спиртных напитков в течение жизни и в последний год______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Употребление наркотиков, психоактивных веществ _______________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Принудительные меры медицинского характера (указать годы применения, вид, длительность, в связи с совершением каких общественно опасных действий они применялись) ________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Активное диспансерное наблюдение, специальный учет (указать годы и в связи с чем включался в указанные группы) ____________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

При наличии пароксизмов указать их характер и частоту (в месяц) – в течение последнего года______________________________________________________

____________________________________________________________________

Данные о непереносимости лекарственных средств________________________

____________________________________________________________________

Рекомендуемое лечение_______________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач-психиатр ______________________    _______________________________
                                            (подпись)                                                (фамилия, имя, отчество)
Заведующий отделением_______________   ______________________________
                                                   (подпись)                                                (фамилия, имя, отчество)

М.П.
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