
ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ Міністерства охорони здоров’я 

України 

09 березня 2021 року № 407 

(у редакції наказу Міністерства охорони 

здоров’я України від _____ року № _____) 

 

Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, 

підприємства, установи, організації, до сфери управління 

якого належить заклад охорони здоров’я 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

Найменування та місцезнаходження 

(повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де 

заповнюється форма 

___________________________________________ 

Код за ЄДРПОУ         |__|__|__|__|__|__|__|__| 

  МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ 

__________________________________ 

Форма первинної облікової документації 

№ 080-2/о 

ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ МОЗ України 

_______ 20___ року № _______ 

ВИСНОВОК 

 про наявність когнітивних порушень у громадянина похилого віку,  унаслідок яких він/вона потребує 

надання соціальної послуги з догляду  

1. Прізвище, ім’я, по батькові (за наявності) особи: _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

2. Дата народження:                                        |___|___|___|___|___|___| 

                                                                               (число, місяць, рік) 

3. Місце проживання особи: __________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

4. Вид соціальної послуги з догляду визначається за результатами оцінювання потреб особи у соціальних послугах, 

відповідно до комплексного визначення ступеня індивідуальних потреб отримувача соціальної послуги.  

Члени комісії: ________________________________ ___________________ 

________________________________ ___________________ 

________________________________ 

 (прізвище, ім'я, по батькові (за наявності)) 

___________________ 

 (підпис) 

Висновок дійсний до «____» ____________  _____ р. 

 

Висновок надається для подання до структурного підрозділу з питань соціального захисту населення районної, 

районної у мм Києві та Севастополі держадміністрації, виконавчих органів міської, міста обласного значення, 

районної в місті (у разі утворення ради), сільської, міської ради об’єднаної територіальної громади. 

 

Дата видачі: |___|___|___|___|___|___|                                                                    М.П. 

                           (число, місяць, рік)                                                                (за наявності)  

 

 

Директор Департаменту цифрових  

трансформацій в охороні здоров’я                                              Дмитро ЛУК’ЯНОВ 
 


