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	Страховой полис: «________________________» с.___________№_______________________

Адрес по полису _________________________________________________________________

Свидетельство о рождении ________________________________________________________

Паспорт: с._____________№ ___________________, дата выдачи «______»________________г.,

кем выдан ________________________________________________________________________
МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

ребёнка для образовательных учреждений дошкольного, начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования, учреждений начального и среднего профессионального образования, 
детских домов и школ – интернатов

Фамилия _____________________________________________________

Имя__________________________________________________________

Отчество _____________________________________________________

Дата рождения «______»_________________________ _____________г.

Адрес ________________________________________________________
1 «_____»,
_____________________

год обучения
2 «_____»,

_____________________

год обучения
3 «_____»,

_____________________

год обучения
4 «_____»,

_____________________

год обучения
5 «_____»,

_____________________

год обучения
6 «_____»,

_____________________

год обучения
7 «_____»,

_____________________

год обучения
8 «_____»,

_____________________

год обучения
9 «_____»,

_____________________

год обучения
10 «_____»,

_____________________

год обучения
11 «_____».
_____________________

год обучения



Информированное добровольное согласие на выполнение медицинского вмешательства

«_______»_________________________20______г.

Настоящее добровольное согласие составлено в соответствии со статьями 30,31,32,33 Основ законодательства РФ об охране граждан от 22.07.1993г. № 5487-1

1. Мне (Ф.И.О. законного представителя ребёнка или пациента старше 15 лет) ___________________________________________________________________________________________
2. Настоящим я доверяю врачу__________________________________________________________________ (в дальнейшем Врач) и его коллегам выполнять следующие инвазивные вмешательства;

· Проведение лабораторных исследований;

· Внутримышечное, внутрикожное, подкожное введение лекарственных веществ по медицинским показаниям;

· Иммунизацию в соответствии с национальным календарём прививок по эпид. показаниям.

3. Мне известно, что проведение иммунизации осуществляется в соответствии с Федеральным законом «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней» от 17.09.1998г. № 157-Ф3, с целью охраны здоровья и обеспечения санитарно – эпидемиологического благополучия населения России. Действие закона распространяется на граждан и лиц без гражданства, постоянно или временно проживающих на территории РФ.

4. Мне разъяснено, что инфекционные заболевания, такие как туберкулёз, гепатит В, полиомиелит, дифтерия, корь, паротит, коклюш, столбняк, краснуха, туляремия, грипп могут привести к тяжёлым последствиям для здоровья, возникновению хронических заболеваний (гепатит, цирроз печени), инвалидизации (параличи при полиомиелите) и даже смерти (дифтерии, гепатит В, столбняк). В Волгоградской области, как и в целом по России, существует непосредственная угроза заражения  возбудителями инфекционных болезней, поэтому государство проводит бесплатные профилактические прививки, включённые в нац. календарь.

5. Мне известно, что для иммунопрофилактики используются зарегистрированные и сертифицированные в соответствии с законодательством РФ отечественные и зарубежные иммунобиологические препараты (вакцины).

6. Мне разъяснено, что при проведении иммунизации могут возникнуть поствакцинальные осложнения, в большинстве случаев протекающих в лёгкой форме (покраснение кожи в месте инъекции, невысокая температура).

7. Мне известно, что отсутствие профилактических прививок влечёт:

· Запрет граждан на выезд в страны, пребывание в которых требует конкретных проф. прививок;

· Отказ в приёме на работу, выполнение которой связано с высоким риском инфекционных заболеваний;

· Временный отказ в приёме в образовательные и оздоровительные учреждения в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или угрозе распространения эпидемий.

8. Мной понято, что при осуществлении иммунопрофилактики граждане обязаны:

· Выполнять предписания медицинских работников;

· В письменной форме подтверждать отказ от проф. прививок.

9. Содержание настоящего документа мною прочитано, разъяснено врачом, оно полностью мне понятно, что я и удостоверяю своей подписью.

Подпись законного представителя ребёнка (мать, отец, опекун)____________________________________________
Подпись пациента старше 15 лет______________________________________________________________________
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
Отказываюсь от проведения медицинского вмешательства в виде______________________________________
_________________________________________________________________________________________________,
что удостоверяю своей подписью. Мне разъяснены и мною поняты возможные последствия отказа от, а именно заболевание, которое может иметь тяжёлое течение, последствии в виде хронического заболевания, инвалидизации и утраты трудоспособности, смерти.

Подпись законного представителя ребёнка (мать, отец, опекун)____________________________________________
Подпись пациента старше 15 лет_____________________________________________________________________
Подпись врача_____________________________________________________________________________________
	
	
	Приложение №1

Утверждено

Приказом Минздрава РФ 
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	Министерство здравоохранения
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ГУЗ «Детская поликлиника № 3»            (наименование учреждения)
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Код учреждения по ОКПО _______
	

	
	Медицинская документация 

Форма N 026/у – 2000 
Утверждена Министерство здравоохранения

Российской Федерации

03.07.2000г.  N 241
	


МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

ребёнка для образовательных учреждений дошкольного, начального общего, основного общего, среднего (полного) общего образования, учреждений начального и среднего профессионального образования, детских домов и школ – интернатов
1. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О РЕБЁНКЕ:

1.1. Фамилия, имя, отчество ребёнка ______________________________________________________1.2.Пол: М ; Ж.
1.3. Дата рождения __________________________1.4. Д/адрес ____________________________________________
1.5. Тел. м/жит.___________________1.6. Обслуживающая поликлиника № ________ 1.7. Тел.__________________

	1.8. Характеристика образовательного учреждения*

	Месяц, год поступления
	1.8.1.ДДУ
	1.8.2.учреждение общ. среднего образования
	1.8.3. Детский дом
	1.8.4. Школа – интернат 
	1.8.5 Уч. нач. проф. образов.
	1.8.6 Уч. сред. проф. образов.

	
	1.8.1.1.
	1.8.1.2.
	1.8.2.1.
	1.8.2.2.
	1.8.3.1.
	1.8.3.2.
	1.8.4.1.
	1.8.4.2
	1.8.5.1
	1.8.5.2
	1.8.6.1
	1.8.6.2

	
	
	
	1.8.2.1.1
	1.8.2.1.2.
	
	
	
	1.1.4.1.1
	1.1.4.1.2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* 4-м знаком кодируется характер учреждения: 1. – общее, 2. – коррекционное. 
 5-м знаком кодируется вид учреждения: 1. – с традиционным построением учебного процесса, 2. – с повышенным  содержанием обучения.   

1.9.Неблагоприятные проф. – производственные факторы (для данного учреждения профессионального образования, с какого года)___________________________________________________________________________
1.10. Аллергия

	Вид аллергического проявления, заболевания
	Аллерген
	Возраст начала
	Тип реакции
	Год установл. Диагноза
	примечание

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2. АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ.

	
	Родители
	Ф.И.О.
	Год рождения
	Образование*
	Раб. тел.

	2.1.
	Мать
	
	
	
	

	2.2.
	Отец 
	
	
	
	


* 3-м знаком кодируется уровень образования: 1. – б/обр., 2. – н/ср., 3. – сред., 4. – ср/спец., 5. – н/высш., 6. – высш.
2.3. Характеристика семьи – полная, неполная (нужное подчеркнуть).

2.4. Микроклимат в семье -   благоприятный, неблагоприятный (нужное подчеркнуть).

2.5. Наличие у ребёнка места для отдыха и занятий: комната, индивидуальный стол, нет.

2.6. Семейный анамнез (заболевания у родств. 1-2 покол.)________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

2.7. Внешкольные занятия
	Код
	Вид занятий
	Возраст / часов в неделю

	
	
	4
	5
	6
	7
	10
	12
	14-15
	16-17

	2.7.1
	Спорт 
(какой, в т.ч. танцы)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7.2
	Музыка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7.3
	Иностранный язык
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.7.4
	Другие занятия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.8. Перенесённые заболевания
	Код
	Заболевание
	Дата
	Код
	Заболевание
	дата

	2.8.1
	Корь
	
	2.8.9
	Брюшной тиф
	

	2.8.2
	Коклюш
	
	2.8.10
	Туберкулёз
	

	2.8.3
	Скарлатина
	
	2.8.11
	Ревматизм
	

	2.8.4
	Дифтерия
	
	Другие (указать какие)
	

	2.8.5
	Ветряная оспа
	
	2.8.12
	
	

	2.8.6
	Инфекционный паротит
	
	2.8.13
	
	

	2.8.7
	Краснуха
	
	2.8.14
	
	

	2.8.8
	Инфекционный гепатит
	
	2.8.15
	
	


2.9. Сведения о госпитализации (вкл. травмы, операции)
	Дата
	Диагноз, вид вмешательства
	учреждение

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2.10. Сведения о санаторно – курортном (и приравненном к нему) лечении

	Дата
	Диагноз, вид вмешательства
	Учреждение

	
	
	Профиль
	Климат. зона

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2.11. Пропуск занятий по болезни 

	Дата 
	Диагноз 

	от
	до
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Продолжение таблицы 2.11. (Пропуск занятий по болезни )

	Дата 
	Диагноз 

	от
	до
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Продолжение таблицы 2.11. (Пропуск занятий по болезни )

	Дата 
	Диагноз 

	от
	до
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. СВЕДЕНИЯ О ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ.*
	Диагноз

специалиста
	Дата взятия
	Контроль посещений специалиста
	Дата снятия,

причина

	
	
	назначение
	явка
	назначение
	явка
	назначение
	явка
	назначение
	явка
	назначение
	явка
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* - для состоящих на диспансерном наблюдении в территориальноё поликлинике.
4. ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ ЛЕЧЕБНО – ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ.
4.1. Дегельминтизация

	Дата
	Результат
	Дата
	Результат
	Дата
	Результат

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4.2. Санация полости рта.

	Дата
	Данные осмотра стоматолога
	Результаты санации

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5. ИММУНОПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ.

5.1. Осмотр перед профилактическими прививками.

	Дата
	Возраст
	Диагноз
	Заключение

разреш.,

неразреш.,

отказ
	Прививка

(какая)
	Мед. отвод

до
	Подпись врача

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ЛИСТ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК

	Коклюш-дифтерия-столбняк
	Полиомиелит

	
	Дата
	доза
	серия
	реакция
	
	Дата
	доза
	серия
	реакция

	V1
	
	
	
	
	V1
	
	
	
	

	V2
	
	
	
	
	V2
	
	
	
	

	V3
	
	
	
	
	V3
	
	
	
	

	R1
	
	
	
	
	R1
	
	
	
	

	R2
	
	
	
	
	R2
	
	
	
	

	R3
	
	
	
	
	R3
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	гепатит
	
	
	
	
	

	
	Дата
	доза
	серия
	реакция
	
	
	
	
	

	V1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	V2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	V3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	корь
	Туляремия 

	
	Дата
	доза
	серия
	реакция
	
	Дата
	доза
	серия
	реакция

	V
	
	
	
	
	V
	
	
	
	

	R
	
	
	
	
	R1
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	R2
	
	
	
	

	паротит
	R3
	
	
	
	

	
	Дата
	доза
	серия
	реакция
	
	
	
	
	

	V
	
	
	
	
	Тулярин (проба)

	R
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	краснуха
	
	
	
	
	

	
	Дата
	доза
	серия
	реакция
	
	
	
	
	

	V
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прививки по эпид. показаниям
	
	
	
	
	

	название
	Дата 
	Доза
	серия
	реакция
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЛИСТ ТУБЕРКУЛИНОВЫХ ПРОБ

	БЦЖ
	Введение гаммаглобулина

	
	Дата
	Доза
	Серия
	Срок годности
	результат
	Дата
	Причина
	Серия, доза
	Реакция
	подпись

	V
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	R – Манту 
	Грипп

	Дата
	Название препарата
	Дата проверки
	результат
	Название препарата 
	Дата 
	Серия
	Доза
	Реакция
	подпись

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. ДАННЫЕ ПЛАНОВЫХ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ.

	Параметры, специалисты
	6.1

Перед поступлением в ясли – сад, детский сад
	6.2

За 1 год до школы.

	6.3

Перед школой


	Дата обследования
	
	
	

	Возраст 
(лет, месяцев)
	
	
	

	Длинна тела
	
	
	

	Масса тела
	
	
	

	Жалобы
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Осмотр:
	
	
	

	Педиатр

(в т.ч. ЧСС за 1 мин., АД.)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Хирург
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ортопед
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Офтальмолог
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Отоларинголог
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Невролог 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Дерматолог
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Параметры, специалисты
	6.1

Перед поступлением в ясли – сад, детский сад
	6.2

За 1 год до школы.

	6.3

Перед школой


	Кардиолог
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Эндокринолог
	
	
	

	
	
	
	

	Стоматолог 
	
	
	

	
	
	
	

	Логопед 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Педагог, психолог
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Другие 
	
	
	

	
	
	
	

	Анализ 
	крови
	
	
	

	
	мочи
	
	
	

	
	Кал на я/гл.
	
	
	

	
	Соскоб на энтеробиоз
	
	
	

	Заключительный диагноз 

(в т.ч. сопутствующие заболевания)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Оценка физического развития
	
	
	

	
	
	
	

	Оценка нервно-психического развития
	
	
	

	
	
	
	

	Группа здоровья
	
	
	

	Мед. группа для занятий физкультурой
	
	
	

	Медико-педагогическое заключение 
	
	
	

	Рекомендации 

(оздоровление, режим, питание, закаливание, поступление в образоват. учреждение общего и коррекц. типов, учрежд. с повыш. содерж. образования и др. )
	
	
	

	Уч. педиатр
	
	
	

	Зав. отделением
	
	
	


6.4.В возрасте 7-ми лет (по окончании 1-го класса школы)
	Параметры, 
специалисты
	Результаты осмотра

	Дата обследования
	

	Возраст (лет, месяцев)
	

	Длинна тела
	

	Масса тела
	

	Жалобы
	

	
	

	
	

	Осмотр:
	

	Педиатр

(в т.ч. ЧСС за 1 мин., АД.)
	

	
	

	
	

	
	

	Хирург
	

	Ортопед
	

	Офтальмолог
	

	Отоларинголог
	

	Невролог 
	

	Дерматолог
	

	Кардиолог
	

	Эндокринолог
	

	Стоматолог 
	

	Логопед 
	

	Педагог, психолог
	

	Другие 
	

	Заключительный диагноз 

(в т.ч. сопутствующие заболевания)
	

	
	

	
	

	Оценка физического развития
	
	Группа здоровья
	
	Мед. группа для занятий физкультурой
	

	Оценка физической подготовленности
	
	Анализы
	результат

	
	
	Крови
	

	
	
	Мочи
	

	
	
	Кала
	

	Оценка нервно-психического развития
	

	Медико-педагогическое заключение 
	

	Рекомендации 

(оздоровление, режим, питание, закаливание, поступление в образоват. учреждение общего и коррекц. типов, учрежд. с повыш. содерж. образования и др. )
	

	Подпись врача
	


6.5 В возрасте 10 лет (переход к предметному обучению) 

	Параметры, 
специалисты
	Результаты осмотра

	Дата обследования
	
	Возраст (лет, месяцев)

	Длинна тела
	
	Масса тела

	Половая формула
	мальчики
	Р
	Ах
	F a
	девочки
	Р
	Ма
	Ах
	Ме

	Ха-ка менстр. ф-ции
	Menarhe (лет, мес.) 
	Menses (хар-ка)

	Жалобы
	
	диагноз

	
	
	

	Осмотр:
	
	

	Педиатр

(в т.ч. ЧСС за 1 мин., АД.)
	
	

	
	
	

	
	
	

	Хирург
	
	

	Ортопед
	
	

	Офтальмолог
	
	

	Отоларинголог
	
	

	Невролог 
	
	

	Дерматолог
	
	

	Кардиолог
	
	

	ЭКГ
	
	

	Эндокринолог
	
	

	Стоматолог 
	
	

	Гинеколог 
	
	

	Логопед 
	
	

	Педагог, психолог
	
	

	Другие 
	
	

	Заключительный диагноз 

(в т.ч. сопутствующие заболевания)
	
	Оценка уровня полового развития
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Оценка физического развития
	
	Группа здоровья
	
	Мед. группа для занятий физкультурой
	

	Оценка физической подготовленности
	
	Анализы:
	результат

	
	
	Крови
	

	
	
	Мочи
	

	
	
	Кала
	

	Оценка нервно-психического развития
	

	Медико-педагогическое заключение 
	

	Рекомендации 

(оздоровление, режим, питание, закаливание, поступление в образоват. учреждение общего и коррекц. типов, учрежд. с повыш. содерж. образования и др. )
	

	Подпись врача
	


6.7. В возрасте 12 лет

	Параметры, 
специалисты
	Результаты осмотра

	Дата обследования
	
	Возраст (лет, месяцев)

	Длинна тела
	
	Масса тела

	Половая формула
	мальчики
	Р
	Ах
	F a
	девочки
	Р
	Ма
	Ах
	Ме

	Ха-ка менстр. ф-ции
	Menarhe (лет, мес.) 
	Menses (хар-ка)

	Жалобы
	
	диагноз

	
	
	

	Осмотр:
	
	

	Педиатр

(в т.ч. ЧСС за 1 мин., АД.)
	
	

	
	
	

	
	
	

	Хирург
	
	

	Ортопед
	
	

	Офтальмолог
	
	

	Отоларинголог
	
	

	Невролог 
	
	

	Дерматолог
	
	

	Кардиолог
	
	

	ЭКГ
	
	

	Эндокринолог
	
	

	Стоматолог 
	
	

	Гинеколог
	
	

	Андролог
	
	

	Логопед 
	
	

	Педагог, психолог
	
	

	Другие 
	
	

	Заключительный диагноз 

(в т.ч. сопутствующие заболевания)
	
	Оценка уровня полового развития
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Оценка физического развития
	
	Группа здоровья
	
	Мед. группа для занятий физкультурой
	

	Оценка физической подготовленности
	
	Анализы
	результат

	
	
	Крови
	

	
	
	Мочи
	

	
	
	Кала
	

	
	
	
	

	Оценка нервно-психического развития
	

	Медико-педагогическое заключение 
	
	Ограничение деторождения
	

	Рекомендации 

(оздоровление, режим, питание, закаливание, поступление в образоват. учреждение общего и коррекц. типов, учрежд. с повыш. содерж. образования и др. )
	

	Подпись врача
	


6.7. В возрасте 14 – 15 лет
	Параметры, 
специалисты
	Результаты осмотра

	Дата обследования
	
	Возраст (лет, месяцев)

	Длинна тела
	
	Масса тела

	Половая формула
	мальчики
	Р
	Ах
	F a
	девочки
	Р
	Ма
	Ах
	Ме

	Ха-ка менстр. ф-ции
	Menarhe (лет, мес.) 
	Menses (хар-ка)

	Жалобы
	
	диагноз

	
	
	

	Осмотр:
	
	

	Педиатр

(в т.ч. ЧСС за 1 мин., АД.)
	
	

	
	
	

	
	
	

	Хирург
	
	

	Ортопед
	
	

	Офтальмолог
	
	

	Отоларинголог
	
	

	Невролог 
	
	

	Дерматолог
	
	

	Кардиолог
	
	

	ЭКГ
	
	

	Эндокринолог
	
	

	Стоматолог 
	
	

	Гинеколог
	
	

	Андролог
	
	

	Логопед 
	
	

	Педагог, психолог
	
	

	Другие 
	
	

	Заключительный диагноз 

(в т.ч. сопутствующие заболевания)
	
	Оценка уровня полового развития
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Оценка физического развития
	
	Группа здоровья
	
	Мед. группа для занятий физкультурой
	

	Оценка физической подготовленности
	
	Анализы
	результат

	
	
	Крови
	

	
	
	Мочи
	

	
	
	Кала
	

	
	
	Флюорография
	

	Оценка нервно-психического развития
	

	Медико-педагогическое заключение 
	
	Ограничение деторождения
	

	Рекомендации 

(оздоровление, режим, питание, закаливание, поступление в образоват. учреждение общего и коррекц. типов, учрежд. с повыш. содерж. образования и др. )
	

	Подпись врача
	


6.7. В возрасте 16 лет

	Параметры, 
специалисты
	Результаты осмотра

	Дата обследования
	
	Возраст (лет, месяцев)

	Длинна тела
	
	Масса тела

	Половая формула
	мальчики
	Р
	Ах
	F a
	девочки
	Р
	Ма
	Ах
	Ме

	Ха-ка менстр. ф-ции
	Menarhe (лет, мес.) 
	Menses (хар-ка)

	Жалобы
	
	диагноз

	
	
	

	Осмотр:
	
	

	Педиатр

(в т.ч. ЧСС за 1 мин., АД.)
	
	

	
	
	

	
	
	

	Хирург
	
	

	Ортопед
	
	

	Офтальмолог
	
	

	Отоларинголог
	
	

	Невролог 
	
	

	Дерматолог
	
	

	Кардиолог
	
	

	ЭКГ
	
	

	Эндокринолог
	
	

	Стоматолог 
	
	

	Гинеколог
	
	

	Андролог
	
	

	Логопед 
	
	

	Педагог, психолог
	
	

	Другие 
	
	

	Заключительный диагноз 

(в т.ч. сопутствующие заболевания)
	
	Оценка уровня полового развития
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Оценка физического развития
	
	Группа здоровья
	
	Мед. группа для занятий физкультурой
	

	Оценка физической подготовленности
	
	Анализы
	результат

	
	
	Крови
	

	
	
	Мочи
	

	
	
	Кала
	

	
	
	Флюорография
	

	Оценка нервно-психического развития
	

	Медико-педагогическое заключение 
	
	Ограничение деторождения
	

	Репродуктивное поведение
	

	Рекомендации 


	(оздоровление, режим, питание, закаливание, поступление в образоват. учреждение общего и коррекц. типов, учрежд. с повыш. содерж. образования и др. ) _______________________________________________

________________________________________________________________________________________________

	Подпись врача
	


6.7. В возрасте 17 лет

	Параметры, 
специалисты
	Результаты осмотра

	Дата обследования
	
	Возраст (лет, месяцев)

	Длинна тела
	
	Масса тела

	Половая формула
	мальчики
	Р
	Ах
	F a
	девочки
	Р
	Ма
	Ах
	Ме

	Ха-ка менстр. ф-ции
	Menarhe (лет, мес.) 
	Menses (хар-ка)

	Жалобы
	
	диагноз

	
	
	

	Осмотр:
	
	

	Педиатр

(в т.ч. ЧСС за 1 мин., АД.)
	
	

	
	
	

	
	
	

	Хирург
	
	

	Ортопед
	
	

	Офтальмолог
	
	

	Отоларинголог
	
	

	Невролог 
	
	

	Дерматолог
	
	

	Кардиолог
	
	

	ЭКГ
	
	

	Эндокринолог
	
	

	Стоматолог 
	
	

	Гинеколог
	
	

	Андролог
	
	

	Логопед 
	
	

	Педагог, психолог
	
	

	Другие 
	
	

	Заключительный диагноз 

(в т.ч. сопутствующие заболевания)
	
	Оценка уровня полового развития
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Оценка физического развития
	
	Группа здоровья
	
	Мед. группа для занятий физкультурой
	

	Оценка физической подготовленности
	
	Анализы
	результат

	
	
	Крови
	

	
	
	Мочи
	

	
	
	Кала
	

	
	
	Флюорография
	

	Оценка нервно-психического развития
	

	Медико-педагогическое заключение 
	
	Ограничение деторождения
	

	Репродуктивное поведение
	

	Рекомендации 


	(оздоровление, режим, питание, закаливание, поступление в образоват. учреждение общего и коррекц. типов, учрежд. с повыш. содерж. образования и др. ) _______________________________________________

________________________________________________________________________________________________

	Подпись врача
	


7. РЕЗУЛЬТАТЫ ВРАЧЕБНОЙ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ.

ОГРАНИЧЕНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ, РЕКОМЕНДАЦИИ.

	Возраст
	Дата
	Профессия
	Рекомендации (показано, ограничения, противопоказано)
	Подпись врача

	10 лет
	
	
	
	

	12 лет
	
	
	
	

	14-15 лет
	
	
	
	


	16 лет
	
	
	
	

	17 лет
	
	
	
	


8. РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЗАНЯТИЯМ СПОРТОМ, БАЛЬНЫМИ ИЛИ СПОРТИВНЫМИ ТАНЦАМИ (секциях).

	Возраст
	Дата
	Вид спорта
	Рекомендации (показано, ограничения, противопоказано)
	Подпись врача

	10 лет
	
	
	
	

	12 лет
	
	
	
	

	14-15 лет
	
	
	
	

	16 лет
	
	
	
	

	17 лет
	
	
	
	


9. СВЕДЕНИЯ О ПОДГОТОВКЕ ЮНОШЕЙ К ВОЕННОЙ СЛУЖБЕ*

	Возраст
	Дата
	Диагноз 

(заключительный о категории годности к военной службе ст. расписания б-ней 

ПР.МО РФ № 315 от 22.09.95г)**
	Рекомендации 
	Отметка о выполнении 

(дата, результат)
	Подпись врача

	12 лет
	
	
	
	
	

	14-15 лет
	
	
	
	
	

	16 лет
	
	
	
	
	

	17 лет
	
	
	
	
	


*   –  Сведения из истории развития ребёнка (Ф 112-У).
**  – Заключение выносится в 16 лет после первоначальной постановки на воинский учёт.
10. ДАННЫЕ ТЕКУЩЕГО МЕДИЦИНСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ

	Дата
	Данные осмотра
	Диагноз
	Назначения
	подпись

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Продолжение таблицы 10. ДАННЫЕ ТЕКУЩЕГО МЕДИЦИНСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ

	Дата
	Данные осмотра
	Диагноз
	Назначения
	подпись
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11. СКРИНИНГ – ПРОГРАММА БАЗОВАЯ (дошкольный этап)
	
	3 года
	4 года
	5 лет
	6 лет

(год до школы)
	7 лет

(перед школой)

	Дата
	
	
	
	
	

	Анкетный тест
	· норма

· отклонения
	
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	Физическое развитие
	Рост, см.
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	
	Масса, кг.
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	
	
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы

	АД, мм. рт. ст.
	
	
	
	
	· норма

· отклонения

	Осанка
	
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения

	Состояние стопы
	
	
	· нормальная

· уплощённая

· плоская
	
	· нормальная

· уплощённая

· плоская

	Острота зрения
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена
	
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена
	
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена

	Тест Малиновского (возрастная рефракция)
	
	
	
	· нормальная

· предмиопия
	

	Бинокулярное зрение
	
	· норма
· нарушение
	
	
	

	Острота слуха
	· норма

· снижена
	
	
	
	· норма

· снижена

	Динамометрия
	
	Правая рука

Левая рука
	Правая рука

Левая рука
	Правая рука

Левая рука
	Правая рука

Левая рука

	Физическая подготовленность
	
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена

	Определение белка в моче
	· норма

· следы белка

· белок в моче
	
	· норма

· следы белка

· белок в моче
	
	

	Определение глюкозы в моче
	· норма

· глюкоза в моче
	
	· норма

· глюкоза в моче
	
	

	РАСШИРЕННАЯ ПРОГРАММА

	Биологический возраст (в соответствии 

с паспортом)
	
	
	
	
	

	Дефекты речи
	
	
	
	
	

	Тест Керна - Йерасика
	
	
	
	
	

	Выявление невротических расстройств (анкета)
	
	
	
	
	

	Нервно- психическое развитие
	мышление и речь
	
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	
	моторное развитие
	
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	
	внимание и память
	
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	
	соц. контакты
	
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	Число заболеваний в год
	
	
	
	
	


11. СКРИНИНГ – ПРОГРАММА БАЗОВАЯ (школьный этап)
	
	7 лет (1 класс)
	8 лет
	9 лет
	10 лет
	11 лет

	Дата
	
	
	
	
	

	Анкетный тест нет риска

Указать направленность риска
	Нет риска
	Нет риска
	Нет риска
	Нет риска
	Нет риска

	Физическое развитие
	Рост, см.
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	
	Масса, кг.
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	
	Заключение по физическому развитию
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы

	АД, мм. рт. ст.
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	Осанка
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения
	
	
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения
	

	Состояние стопы
	· нормальная

· уплощённая

· плоская
	
	· нормальная

· уплощённая

· плоская
	
	

	Острота зрения
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена
	
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена
	
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена

	Бинокулярное зрение
	
	
	· норма

· нарушение
	
	

	Острота слуха
	· норма

· снижена
	
	
	
	

	Динамометрия
	Правая рука
	
	
	
	
	

	
	Левая рука
	
	
	
	
	

	Физическая подготовленность
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена

	Определение белка в моче
	· норма

· следы белка

· белок в моче
	
	· норма

· следы белка

· белок в моче
	
	· норма

· следы белка

· белок в моче

	Определение глюкозы в моче
	· норма

· глюкоза в моче
	
	· норма

· глюкоза в моче
	
	· норма

· глюкоза в моче

	РАСШИРЕННАЯ СКРИНИНГ – ПРОГРАММА

	Число заболеваний в год
	
	
	
	
	

	Выявление невротических расстройств (анкета)
	· нет риска
· риск развития
	
	
	· нет риска
· риск развития
	· нет риска
· риск развития

	Нервно- психическое развитие
	Эмоционально-вегетативная сфера
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	
	Психомоторная сфера и поведение
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	
	Интеллектуальное развитие
	· норма

· отклонения
	· 
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	Оценка вторичных половых признаков
	
	
	
	Ах
	Р
	Ма
	

	
	
	
	
	Ме
	
	Ро1
	

	Репродуктивного здоровья (анкета)
	
	
	
	
	


11. СКРИНИНГ – ПРОГРАММА БАЗОВАЯ (школьный этап)
	
	12 лет 
	13 лет
	14 лет
	15 лет
	16-17 лет

	Дата
	
	
	
	
	

	Анкетный тест нет риска

Указать направленность риска
	Нет риска
	
	Нет риска
	Нет риска
	Нет риска

	Физическое развитие
	Рост, см.
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	
	Масса, кг.
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	
	Заключение по физическому развитию
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы
	· нормальное

· низкий рост

· дефицит массы

· избыток массы

	АД, мм. рт. ст.
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	Осанка
	· 
	
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения
	
	· нормальная

· незначительные отклонения

· значительные нарушения

	Состояние стопы
	· нормальная

· уплощённая

· плоская
	
	
	
	· нормальная

· уплощённая

· плоская

	Острота зрения
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена
	
	
	
	ОД=___ОС=___

· нормальная

· снижена

	Острота слуха
	· 
	
	
	
	· норма

· снижена

	Динамометрия
	Правая рука
	
	
	
	
	

	
	Левая рука
	
	
	
	
	

	Физическая подготовленность
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена
	· норма

· снижена

· повышена

	Определение белка в моче
	
	· норма

· следы белка

· белок в моче
	
	· норма

· следы белка

· белок в моче
	

	Определение глюкозы в моче
	
	· норма

· глюкоза в моче
	
	· норма

· глюкоза в моче
	

	РАСШИРЕННАЯ СКРИНИНГ – ПРОГРАММА

	Число заболеваний в год
	
	
	
	
	

	Выявление невротических расстройств (анкета)
	· нет риска
· риск развития
	· нет риска
· риск развития
	· нет риска
· риск развития
	· нет риска
· риск развития
	· нет риска
· риск развития

	Нервно- психическое развитие
	Эмоционально-вегетативная сфера
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	
	Психомоторная сфера и поведение
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	
	Интеллектуальное развитие
	· норма

· отклонения
	· 
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения
	· норма

· отклонения

	Оценка вторичных половых признаков
	Ах
	Р
	Ма
	
	Ах
	Р
	Ма
	Ах
	Р
	Ма
	Ах
	Р
	Ма

	
	Ме
	
	Ро1
	
	Ме
	
	Ро1
	Ме
	
	Ро1
	Ме
	
	Ро1

	Репродуктивного здоровья (анкета)
	Х
	
	Х
	Х
	Х


ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ
Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.

Реакция на прививку в течение 30 минут _______________________________________________________________.

ОСМОТР ВРАЧА ПЕРЕД ПРИВИВКОЙ

Дата __________________________, температура тела  _____________________. Состояние удовлетворительное.

Кожа ______________________. Зев __________________. Дыхание ________________, Тоны сердца ___________.

Живот _________________________________. Стул ______________________, диурез ________________________.

Сделать прививку против ______________________________________. Подпись _____________________________.
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