
                                                                                                                                        УТВЕРЖДЕНА
                                                                                                                                                       приказом министерства  
                                                                                                                                            здравоохранения 
                                                                                                                                                           Новосибирской области и  
Управления  Роспотребнадзора
                                                                                                                                                              по Новосибирской области  
                                                                                                                                                             от ____________№_______
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА
на ребенка, отъезжающего в летнее детское оздоровительное  учреждение
 1. Фамилия, имя, отчество _____________________________________________________________________
 ___________________________________________ возраст  _________________________________________
 2. Домашний адрес ___________________________________________________________________________
 ____________________________________ телефон ________________________________________________
 3. N школы ___________ класс ________ район ___________________________________________________
     N поликлиники ____________________________________________________________________________
 4. Состояние здоровья (если состоит под диспансерным наблюдением, указать диагноз) ____________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________
5. Перенесенные инфекционные заболевания (корь, скарлатина, краснуха, коклюш, эпид. паратит, 
 болезнь Боткина, ветряная оспа, дизентерия)  _____________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 6. Проведенные прививки с указанием даты последней  _____________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 7. Результаты обследований: соскоб на энтеробиоз, (ЛПУ, дата, №, результат)___________________________ ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________               8. Физическое развитие __________________________________________________________________________
9. Физкультурная группа_________________________________________________________________________
 10. Рекомендуемый режим  ______________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________________________________
 "____" __________20____г.  дата выдачи справки
                                                                        Подпись участкового врача педиатра поликлиники 
Личная печать врача                                                                                 ___________________
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Оборотная сторона ф. N 079/у
Состояние здоровья и перенесенные заболевания во время пребывания
 в пионерском лагере ___________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
 Контакт с инфекционными больными   ___________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________________
Эффективность оздоровления в пионерском лагере:
 Общее состояние  ______________________________________________________________________________
 Вес при поступлении ___________________ при отъезде _____________________________________________
 Динамометрия  ________________________________________________________________________________
 Спирометрия __________________________________________________________________________________
Дата  "_____"____________20     г.
                                                                              Подпись врача
Личная печать врача                                          летнего оздоровительного учреждения ______________________
