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	МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО №  _____________
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	Пол 
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	Инвалидность
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	Постоянное место жительства больного (с указанием района, населённого пункта)
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	корпус
	
	кв.
	
	

	
	
	


	Документ, удостоверяющий право на льготное обеспечение  (наименование,  №, серия, дата, кем выдан)
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ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПОДЛЕЖАЩИЕ ДИСПАНСЕРНОМУ НАБЛЮДЕНИЮ
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