
ВИСНОВОК 

про стан здоров’я громадянина, який бажає 

 встановити опіку(піклування)  

 

Прізвище, ім’я, по-батькові__________________________________________   

__________________________________________________________________ 

Дата і місце народження_____________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Місце проживання__________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

Дані медичного обстеження: 

Дерматовенеролог__________________________________________________ 

                                                    (діагноз)                                             (дата) 

Психіатр___________________________________________________________ 

                                                    (діагноз)                                             (дата) 

Фтизіатр___________________________________________________________ 

                                                    (діагноз)                                             (дата) 

Терапевт___________________________________________________________ 

                                                    (діагноз)                                             (дата) 

Нарколог__________________________________________________________ 

                                                    (діагноз)                                             (дата) 

 

 

Дані лабораторного дослідження: 

 

Реакція Вассермана_________________________________________________ 

                                                  (дата, номер,результат) 

ВІЛ-інфікованість___________________________________________________ 

                                                  (дата, номер,результат) 

 

Чи є в сім’ї майбутнього опікуна захворювання, що перешкоджають 

влаштуванню до нього особи, що потребує опіки ______________________ 

__________________________________________________________________ 

 

Остаточний висновок_______________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 

Керівник лікувально- 

профілактичного закладу       _______________                     _______________ 

                                                            (підпис)                                      (П.І.Б.) 

 

 

М.П.                                                                                     “____”_______20__ р. 


