Информация

 о состоянии здоровья несовершеннолетнего подопечного (приемного) ребенка

Фамилия Имя Отчество_______________________________________________________
Дата рождения______________________________________________________________
Адрес местожительства_______________________________________________________  

1. Дата осмотра педиатра______________________________________________________
2. Рост, вес, группа здоровья___________________________________________________
3. Дата осмотра другими специалистами 

(указать какими)_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

диагноз, какие даны рекомендации

4. Динамика состояния здоровья по сравнению с предыдущим мед.осмотром __________

___________________________________________________________________________________________________

 5.Состоит
на диспансерном
учете:
 да, с
заболеванием,    ( нет)
     ____________________________________________________________________________

6. Оздоровительные мероприятия
в
текущем
году ____________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

указать где проходил лечение, оздоровление, занятия с узкими специалистами (логопед, психолог и т.д.)  

 7. Деятельность опекунов (приемных родителей) по оздоровлению детей, выполнению мед.рекомендаций (есть замечания, претензии, указать какие)_______________________ ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Для детей из приемных семей

 Ребенок с ограниченными возможностями здоровья (т.е. имеющие недостатки в физическом и (или) психическом развитии): да, нет ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Наличие хронических заболеваний: да, нет ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

 

* Все пункты заполняются в обязательном порядке

  

Дата «_____»____________20___г.

 

Участковый врач — педиатр______________________ 

Заместитель Главного врача по детству  ______________________

МП.

