Приложение към чл. 7, ал. 1, т. 3

________________________________________________

(наименование на лечебното заведение)

________________     ________________________________________________

 (изх. № и дата)
                     (адрес на лечебното заведение)

________________     ________________________________________________

(населено място, гр./с.)
(per. № на практиката на общопрактикуващ лекар)

_______________________________________

(трите имена на общо​практикуващ лекар)

УДОСТОВЕРЕНИЕ

_______________________________________________________________

(трите имена* възраст на лицето с увреждания)

_______________________________________________________________

(постоянен адрес на лицето с увреждания)

_______________________________________________________________

(per. № на рецептурната книжка, заверена от НЗОК)

Обективно състояние: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Диагноза: .....................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Лекарствени продукти: ..........................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Препоръки: ................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Общопрактикуващ лекар:

_______________________________________

(подпис и печат)

