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к Порядку организации медицинской реабилитации, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации
от ______________ 20__ г. № ______

Бланк консультации врача физической и реабилитационной медицины (врача по медицинской реабилитации) 
специализированного отделения (реабилитационного центра) медицинской реабилитации пациентов с ограничением жизнедеятельности, нарушением функций и структур при заболеваниях и (или) состояниях центральной нервной системы 


Дата и время проведения консультации______________________________________________________

Пациент Ф.И.О. ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата рождения________________________________

Диагноз (МКБ 10): __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Диагноз реабилитационный (МКФ): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Факторы, ограничивающие проведение реабилитационных мероприятий:

	Состояние/синдром
	Наличие/отсутствие

	Прогрессирующий неврологический дефицит
	

	Состояние декомпенсации соматических функций, требующих их протезирования (ИВЛ, гемодиализ, плазмаферез и т.д.) или коррекции жизненно-важных функций при условии их постоянного мониторинга в отделении реанимации и интенсивной терапии (инотропная поддержка и т.д.)
	

	Клинико-лабораторные признаки инфекционно-воспалительного процесса (менингит, пневмония, пролежни, диарея, цистит и т.д.). 
	

	Грубый психоорганический синдром или деменция, исключающий  продуктивный контакт с окружающими
	

	Нарушения поведения, препятствующие проведению мероприятий по медицинской реабилитации
	

	Отсутствие родственников или постоянного места жительства, куда пациенты могут быть выписаны после завершения лечения
	

	Отсутствие мотивированности пациента для проведения реабилитационного лечения
	

	Отсутствие визуализации состояния головного мозга (КТ, МРТ) и/или экстра- и интракраниальных сосудов головного мозга
	

	Недостаточность кровообращения III-IV функционального класса по  NYHA
	

	Тромбоэмболия ветвей легочной артерии и тромбоэмболические нарушения других внутренних органов в анамнезе, тромбоз вен нижних конечностей
	

	Нарушения сердечного ритма: желудочковые экстрасистолы и тахикардия опасных градаций, бради- или тахиаритмические формы постоянной/пароксизмальной фибрилляции предсердий;
сино-атриальная и атрио-вентрикулярная блокады 2-3-ей степени, кроме пациентов с имплантированными кардиостимуляторами
синдром слабости синусового узла
	

	Артериальная гипертензия,  недостаточно корригируемая медикаментозной терапией 
с кризовым течением с  признаками нарушения азотовыделительной функции почек
	

	Сахарный диабет тяжелого течения или в стадии декомпенсации
	

	Нестабильная стенокардия
	

	Выраженный аортальный стеноз
	

	Аневризма ЛЖ
	

	Рецидив онкологического заболевания
	

	Анемия тяжелой степени
	

	Тромбоз сосудов конечностей с наличием флотации тромба
	




Реабилитационный потенциал : 
Низкий     ________
Средний   ________
Высокий  _________

Оценка по шкале ШРМ:________________ баллов

Результаты нейровизуализации (КТ и/или МРТ головного и/или спинного мозга): 
__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

На основании данных анамнеза, результатов обследования, оценки факторов, ограничивающих проведение мероприятий по медицинской реабилитации рекомендовано:

1. Направить пациента на курс реабилитации в отделение (Центр) реабилитации:
0. Наименование МО__________________________
0. Дата госпитализации________________________
0. Рекомендации по обследованию	 
________________________________________________________________________________________________________________ 
0. Рекомендации по ИПМР	 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
0. Рекомендации по назначению ТСР	 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________          
0. Рекомендации по адаптации условий проживания	 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
0. Рекомендации по оптимальным условиям реализации нарушенных функций	 ________________________________________________________________________________________________________________

1. Отказать в проведении мероприятий по медицинской реабилитации на основании ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Цель направления на медицинскую реабилитацию:

3.1  Разработка индивидуальной программы реабилитации
3.2  Восстановление постуральной функции
3.3  Восстановление равновесия и координации
3.4  Восстановление функции нижней/их конечности/тей
3.5  Восстановление функции ходьбы
3.6  Повышение толерантности к нагрузкам 
3.7  Восстановление функции глотания
3.8  Коррекция метаболизма  и питания
3.9    Восстановление функции выделения
3.10 Восстановление сексуальной функции
3.11 Повышение  количественного и (или) качественного уровня сознания
3.12  Коррекция нарушений речи
3.13 Восстановление когнитивных функций
3.14  Восстановление функции верхней конечности
3.15 Снижение уровня зависимости от посторонней помощи и адаптация   к самообслуживанию в повседневной деятельности.
3.16 Коррекция болевых синдромов
3.17 Коррекция нарушений восприятия

4. Рекомендации в случае отказа в проведении медицинской реабилитации:
a. Направить пациента в отделение паллиативной медицинской помощи
b. Направить пациента в отделение сестринского ухода 



Ф.И.О. врача, проводившего консультацию 
___________________/_______________

Дата _______________________________

Печать медицинской организации


