                                                           Приложение 2

                                                                             к приказу Министерства

                                                                                    здравоохранения Российской 

                                                                                           Федерации от 18.06.2014 г. № 290 н

                                                                                 Медицинская документация

                                                                         Учетная форма № 164/у

                                                                                              Утверждена 

                                                                                Приказом Министерством здравоохранения

                                                                                              Российской Федерации
                                                                                               от 18.06.2014 г. № 290 н
Заключение

о результатах медицинского освидетельствования граждан, намеривающихся усыновить (удочерить), взять под опеку ( попечительство), в приёмную или патронатную семью детей – сирот и детей, оставшихся без попечения родителей
от «____»_________20____г.

1. Выдано _ГУЗ «Забайкальская ЦРБ»_____________________________
(наименование и адрес медицинской организации)

    2. Наименование органа, куда представляется заключение Отдел опеки и попечительства Управления образованием Администрации муниципального района «Забайкальский район»____________________________________
    3. Фамилия, имя, отчество _____________________________
_______________________________________________________________
                (Ф.И.О. лица, намеревающегося усыновить  (удочерить), взять под опеку  (попечительство), в приемную или патронатную

                                   семью детей-сирот и детей, оставшихся  без попечения родителей)

    4. Пол (мужской/женский) ______________________________________
    5. Дата рождения _____________________________________________
    6. Адрес места жительства _Забайкальский край, Забайкальский район, _______________________________________________________________
    7. Заключение (ненужное зачеркнуть):

    Выявлено наличие (отсутствие) заболеваний, при наличии которых лицо не может усыновить (удочерить) ребенка, принять его под опеку (попечительство), взять в приемную или патронатную семью <*>.

    Председатель врачебной комиссии: _________________________________

    __________________________ _______________________ ______________

                                                   (Ф.И.О.)                                                                 (подпись)                                                          (дата)

                                                    М.П.

Перечень заболеваний,

при наличии которых лицо не может усыновить ребенка,

принять под опеку (попечительства), взять в приемную семью:

1. Туберкулез органов дыхания лиц, относящихся у I, II, группам диспансерного наблюдения.

2. Инфекционные заболевания до прекращения диспансерного наблюдения в связи со стойкой ремиссией.

3. Злокачественные новообразования любой локализации III и IV стадий, а также злокачественные новообразования любой локализации I и II стадий до проведения радикального лечения.

4. Психические расстройства и расстройства поведения до прекращения диспансерного учета.

5. Наркомания, токсикомания, алкоголизм.

6. Заболевания и травмы, приведшие к инвалидности I группы. 

