Уважаемые медицинские работники, заполняющие мед.карту !

Администрация ДОЛ «Аврора» напоминает Вам об уголовной ответственности

за внесение в медицинские документы заведомо ложных данных !

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

ребенка, направляемого в

   детский оздоровительный лагерь
«АВРОРА»

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________

Пол: � мальчик / � девочка. Дата рождения « _____ » _________________ ________ г.

МЕДИЦИНСКИЕ ДАННЫЕ

Анамнез: __________________________________________________________________
данные о развитии ребенка, травмах, всех перенесенных заболеваниях, аллергоанамнез
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Перенесенные инфекционные заболевания: _____________________________________

__________________________________________________________________________

Состоит на диспансерном учете: ______________________________________________





диагноз, с какого времени, дата последнего обострения
__________________________________________________________________________

ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОСМОТРА
Физическое развитие: _______________________________________________________
Нервно-психическое развитие: _____________________________________________________

Группа здоровья: � - I   � - II   � - III   � - IV. Режим: � - общий/ � - щадящий

Мед. группа для занятий физкультурой: � основная, � подгот., � спец.

Диагноз основной: _________________________________________________________________
Вр. заключение: ___________________________________________________________________

Сопутств. заболевания: ____________________________________________________________


ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ  МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ (заполняется родителями)________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

ДАННЫЕ ИЗ СЕРТИФИКАТА О ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВКАХ

	Прививки
	Название препарата
	Дата введения
	Доза
	Серия

	Корь
	
	«____» ______________ г.
	
	

	Дифтерия
	
	«____» ______________ г.
	
	

	Коклюш
	
	«____» ______________ г.
	
	

	Скарлатина
	
	«____» ______________ г.
	
	

	Эпидпаротит
	
	«____» ______________ г.
	
	

	ТВС
	
	«____» ______________ г.
	
	

	Прочие
	
	«____» ______________ г.
	
	


Осмотр на педикулез: � - да, � - нет. 

Проводилась санитарная обработка: � - да, � - нет.

Дата осмотра « ___ » ____________ 200 __ г.

Данные осмотра на контагиозные кожные заболевания: ______________________________
ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ, КОТОРОЕ ВЫДАЛО КАРТУ

__________________________________________________________________________
(название)
____________________________________________  _____________________________

(адрес)




(телефон)

«___» _____ 200 __ г.

    Врач
_______________
(___________________)





подпись

фамилия, имя


М.П.
    Гл. врач_______________(___________________)





       подпись

фамилия, имя

СПРАВКА РАЙОННОЙ САНЭПИДЕМСТАНЦИИ

оформляется не раннее чем за 4 дня до выезда в ДОЛ«Аврора»

Выдана в том, что на протяжении последних 21 дня до дня выдачи, по месту жительства и месту учебы реципиента случаев инфекционных заболеваний и возможных контактов с носителями _______________________________________

                                                                                       не наблюдалось/наблюдалось
___________________________________________________________________________________

название, адрес, телефон РайСЭС 

«___» _____ 200 __ г.



                                  Врач
_______________
(_____________________)                             


М.П.

                             подпись

фамилия, имя










