Медична довідка про стан здоров'я дитини

Прізвище, ім'я,  по батькові_______________________________________________________________________________________________________________________

Дата народження____________________________, дата обстеження______________________, вік на дату обстеження__________________________________________

Домашня адреса________________________________________________________________________________________________________________________________

Вага______________, зріст_______________, окружність грудей______________, ЧСС________________, ЧД __________________, АТ________________________

Гострота зору________________________________________, слух__________________________________________________

Висновки планового огляду фахівців

Фахівці


Діагноз
Фізичний розвиток
Нервово-психічний розвиток
Функціональна готовність до навчання у школі
Група здоров'я
Медична група здоров'я по фізкуль-турі
Підпис та печатка фахівця

Офтальмолог








Отоларинголог








Хірург-ортопед








Ендокринолог








Стоматолог








Логопед








Психіатр








Психолог








Підсумковий висновок педіатра

Діагноз__________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Фізичний розвиток_______________________________________________________________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                              

 Нервово-психічний розвиток________________________________________________________________________________________________________________________

Функціональна готовність до навчання у школі________________________________________________________________________________________________________

Група здоров'я_______________________ Медична група здоров'я по фізкультурі___________________________________________________________________________

Рекомендації

Режим __________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Харчування_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Фізичне виховання і загартування____________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Психолого-педагогічні заходи _______________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендації з профілактичних щеплень______________________________________________________________________________________________________________

Інші рекомендації_________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Педіатр _________________________________(____________________________________________)                                 Дата______________________________________

                                                  підпис                                                                                         П.І.Б.

