Справка о состоянии здоровья для направления 

в ГАУСО Реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Солнышко»  МТЗиСЗ РТ в г. Набережные Челны

________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка)

Диагноз:

а) заболевание, являющееся причиной инвалидности __________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
б) сопутствующие заболевания _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные клинического, лабораторного и других исследований: 

Флюорография (для детей в возрасте 15 лет и старше)__________________________________________

________________________________________________________________________________________

Клинический анализ крови ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анализ мочи ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Анализ кала на яйца гельминтов, энтеробиоз, протозоозы _____________________________________     ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение врача-дерматолога_____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
Профилактические прививки ______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Проба Манту (за все года) ________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Аллергические реакции ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
Заключение _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Медицинские противопоказания к приему в ГАУСО РЦДПОВ «Солнышко»   отсутствуют, имеются -  (нужное подчеркнуть) 

Врач-педиатр ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)

М.П. 

