МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА
(ВРАЧЕБНОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНО-КОНСУЛЬТАТИВНО ЗАКЛЮЧЕНИЕ)
заполняется на абитуриентов, поступающих в ВУЗы, техникумы, средние специальные учебные заведения, ПТУ, ТУ.
1. Выдана ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
наименование и адрес учебного заведения, выдавшего справку
2. Наименование учебного заведения, куда предоставляется справка ________________________
____________________________________________________________________________________
3. Фамилия, имя, отчество абитуриента __________________________________________________
____________________________________________________________________________________
4. Пол ________________________ 5. Дата рождения ______________________________________
6. Перенесенные заболевания _________________________________________________________
7. Сведения о диспансерном учете (диагноз) _____________________________________________
____________________________________________________________________________________
8. Объективные данные о состоянии здоровья на момент обследования: _____________________
терапевт ____________________________________________________________________________
хирург ______________________________________________________________________________
невропатолог ________________________________________________________________________
окулист _____________________________________________________________________________
ЛОР ________________________________________________________________________________
нарколог ____________________________________________________________________________
психолог ____________________________________________________________________________
9. Данные рентгеновского (флюорографического) обследования _____________________________
_____________________________________________________________________________________
10. Данные лабораторных исследований _________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
11. Данные о профилактических прививках:
АДС-м ______________________________________________________________________
(последняя ревакцинация (2или 3), дата, доза, серия)
ПОЛ-ИТ _____________________________________________________________________
(последняя ревакцинация (2или 3), дата, доза, серия)
Р. МАНТУ ___________________________________________________________________
(последние две, дата, результат)
БЦЖ _______________________________________________________________________
(последняя ревакцинация (2или 3), дата, доза, серия, рубец)
ТУБ, ИНФИЦИР. ______________________________________________________________
ПРОТИВ КОРИ И ЭП/ПАРОТИТА _________________________________________________
(вакцинация или ревакцинация, дата, доза, серия)
12. Врачебное заключение, профессиональная пригодность _________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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Подпись лица, заполнившего справку _____________________________
Подпись главного врача ЛПУ  _____________________________________




