	__________________________________________________            

(наименование учреждения)

	Медицинская документация (временная) 

Утверждена  распоряжением 

министерства здравоохранения и                                         социального развития Архангельской области


    от 07.04.2010 г. № 232-рд



	Сведения об отсутствии                                    



педикулеза_______________________________________;

чесотки, иных кожных заболеваний__________________;                                                          
контакта с больными инфекционными заболеваниями:                                                        
по месту учебы__________ по месту жительства ________                                         
	


МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА

на ребенка (подростка), отъезжающего в оздоровительный лагерь

 1. Фамилия, имя, отчество ребенка (подростка)__________________________________________________________
 ___________________________________________ возраст ________________________________________________
 2. Домашний адрес _________________________________________________________________________________
 ____________________________________ телефон ______________________________________________________
ФИО родителей_____________________________________________________________________________________
Место работы родителей, телефон_____________________________________________________________________
 3. N школы ____________________________________ класс ______________________________________________ 
Название и адрес лечебного учреждения, в котором ребенок наблюдается ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
телефон регистратуры________________________________________________________________________________

 4. Состояние здоровья (если состоит под диспансерным наблюдением, указать диагноз). Сведения о постоянно получаемом лечении или необходимых препаратах, купирующих обострение заболевания _____________________ ___________________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________________
 5. Перенесенные инфекционные заболевания (корь, скарлатина, коклюш, свинка, болезнь Боткина, ветряная оспа, дизентерия),  даты __________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________________
 6. Проведенные прививки в соответствии с Национальным календарем с указанием даты и серии последней против: дифтерии, коклюша, столбняка, кори, паротита, краснухи, полиомиелита, ВГВ, туберкулеза________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________________
Дополнительная иммунизация по требованию Роспотребнадзора по месту дислокации летнего оздоровительного учреждения по эпидпоказаниям (против ВГА, дизентерии, менингококковой инфекции, туляремии, клещевого энцефалита, гриппа и др.)_____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

7. Дата проведения и результат последней туберкулинодиагностики (р. Манту)_______________________________

ФОГ (с 15 лет)______________________________________________________________________________________

8.Сведения о необходимых лабораторных обследованиях:

-бактериологическое обследование на кишечную группу микроорганизмов

-бактериологическое обследование на дифтерию_________________________________________________________
-обследование на гельминтозы (яйца глист, энтеробиоз)___________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

-обследование на кишечные протозоозы (лямблиоз)______________________________________________________
-дополнительные лабораторные обследования по требованию Роспотребнадзора по месту дислокации летнего оздоровительного учреждения по эпидпоказаниям_______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

 9. Физическое развитие _____________________________________________________________________________

 10. Физкультурная группа ___________________________________________________________________________

 11. Рекомендуемый режим ___________________________________________________________________________

 "_______" ___________________ 2014 года.
       (дата выдачи медицинской справки)
Подпись врача школы

или детской поликлиники _______________________________________________ ( __________________________)
