Штамп
лечебно-профилактического

учреждения
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА

На несовершеннолетнего ребенка, находящегося 

под опекой или попечительством
Ребенок_____________________________________________________________________

ФИО

______________________________________________________________________________________________________________________________________

дата рождения

Проживающий по адресу:______________________________________________________

Наблюдается в детской поликлинике (детском отделении)

____________________________________________________________________________

указать № поликлиники

Состоит на диспансерном учете по поводу________________________________________

____________________________________________________________________________

указать заболевание, в чем нуждается по состоянию здоровья

Прошел углубленный осмотр:

	
	Дата
	Диагноз
	Подпись врача

	Невропатолог
	
	
	

	ЛОР
	
	
	

	Окулист
	
	
	

	Другие специалисты по показаниям
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Анализ крови
	
	
	

	Анализ мочи
	
	
	

	Масса
	
	
	

	Рост
	
	
	


Заключение педиатра:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

диагноз, физическое развитие, группа здоровья

Печать

для справок

____________________________
подпись врача-педиатра

___________________________________

подпись заведующего отделением

«_____» ________________________200___ год
