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ПЛАН ОБСТЕЖЕННЯ ТА ЛІКУВАННЯ

Прізвище, ім’я, по батькові пацієнта _________________________________
_______________________________________________________________
Відділення _______________________________________________________
№ палати ____________________________

	Дата
	Діагноз 
	План обстеження 
	Медикаментозне лікування
	Немедикаментозні призначення
(засоби фізичної реабілітації)
	Результати проведеного комплексного лікування
(в т.ч.реабілітації)
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