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	(наименование медицинской организации)

	

	(юридический адрес)

	

	Справка N __________

	

	Дана

	

	(Ф.И.О., дата рождения, адрес места жительства)

	в том, что он (она) состоит под диспансерным наблюдением в

	

	(наименование медицинской организации)

	с диагнозом:

	(код по МКБ-10)

	

	Получает помповую инсулинотерапию. Нуждается в обеспечении адаптивной одеждой.



	Руководитель подразделения
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	Лечащий врач
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)

	

	М.П.
	"___" ___________ 20___ года



