      ЦЕНТР ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ № 3 г. ДОНЕЦКА

Согласно Совместного Приказа № 135/61

ФОРМА № 086-1/0

По ЦГКБ № 3 и ЦПМСП № 3 от 27.03.2013 г.



РЕЗУЛЬТАТЫ
ПРОФИЛАКТИЧНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА
УЧАЩИХСЯ МОУ «ЛИЦЕЙ «ИНТЕЛЛЕКТ» Г. ДОНЕЦКА»
на 2017  - 2018 учебный год
Ф.И.О._________________________________________Дата рожд.____________
	Специалисты
	Дата осмотра
	Результаты осмотра
	Рекомендации

	ОКУЛИСТ
(10,11,15,16.17лет)
	
	
	

	ЛОР- ВРАЧ
(10,11.15,16,17лет)
	
	
	

	ХИРУРГ
(10,11,15,16.17)
	
	
	

	ОРТОПЕД
(10,11,15,16,17лет)
	
	
	

	СТОМАТОЛОГ
(10, ,11, 15,16,17 лет)
	
	
	

	ДЕТСКИЙ ГИНЕКОЛОГ
(девушки 15-16 лет)
	
	
	

	ЭНДОКРИНОЛОГ
(10,11,15.16.17лет)
	
	
	

	НЕВРОПАТОЛОГ
(15,16.17 лет)
	
	
	

	Данные ФЛГ (15-17 лет)
	
	
	

	Данные Р. Манту

(с 6-14лет)
	
	
	

	Заключение педиатра
	
	
	

	Вес
	Рост
	АД

Пульс
	Проба Руфье

	ОАК
	ОАМ
	Кровь на сахар

(10-11 лет)
	Кал на я/глист

(10, 11, 15, 16. 17 лет)

	Группа здоровья
	Группа физ. развит
	Физ. группа
	рекомендации



ВРАЧ ПЕДИАТР ЦПМСП № 3

ДАТА  ОСМОТРА       _____
	Наименование центрального, городского органа исполнительной  власти, органа городского самоуправления, в сфере управления которого находится общеобразовательное учебное заведение
Управление образования  администрации города Донецка 

МОУ «Лицей  «Интеллект» г. Донецка»
	Медицинская документация

Форма первичной учетной документации
№  086-2/О

	Наименование и место находжения заведения охраны здоровья, ответственные лица которого заполнили  форму 


	

	Код за ЄДРПОУ
	

	Карта профилактической  работы с учениками общеобразовательного учебного заведения, их родителями или законными представителями о выявлении факторов риска алкогольных и наркотических  проблем

1. Фамилия ,Имя , Отчество ученика                                                                                          
_________________________________________________
2. Домашний адрес, телефон ученика
_________________________________________________
3. Дата рождения ученика____________
4. Пол     Ж                    М
5. Наименование общеобразовательного заведения,  МОУ «ЛИЦЕЙ «ИНТЕЛЛЕКТ» Г.ДОНЕЦКА»
6. Дата проведения предыдущей профилактической работы с учениками общеобразовательного заведения , их родителями или законными представителями о выявлении факторов риска алкогольних и наркотических проблем______________

7. Дата проведения  профилактической работы с учениками общеобразовательного заведения , их родителями или законными представителями о выявлении факторов риска алкогольних и наркотических проблем______________

8. Рекомендации(с учетом  возраста ребенка и проведенной профилактической работой)__________________________________________________
9. Дата проведения последующей  профилактической работы с учениками общеобразовательного заведения , их родителями или законными представителями о выявлении факторов риска алкогольних и наркотических проблем______________

10. Дата заполнения Карты     __________    201___ года
11. Подмись врача ________________________________ (Ф.И.О.)

Место печати


