МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

ребенка, направляемого в государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Орленок»

Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту__________________
__________________________________________________________________
район_________________________город_______________________________
Фамилия, имя, отчество_____________________________________________
Дата рождения_____________________________________________________
Домашний  адрес___________________________________________________
Направляется в сопровождении родителя (законного представителя)      □
                        без сопровождения родителя (законного представителя)   □
                                                      (нужное отметить)
Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличия осложнений, сведений о перенесенных заболеваниях, о наличии или отсутствии противопоказаний к направлению в КРЦ «Орленок»). 
Заполняется врачом-педиатром.

Педиатр____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Невролог___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психиатр___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Окулист_____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________Оториноларинголог___________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ортопед____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сведения о прививках по возрасту либо приложить копию прививочного сертификата
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение ВК______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«____»_____________20__ г.



Главный врач 
лечебного учреждения _______________                    ____________________
                                                      (подпись)                                      (расшифровка подписи)



М.П.




МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА

родителя (законного представителя) ребенка, направляемого в государственное бюджетное учреждение социального обслуживания «Краевой реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями «Орленок» 

Наименование лечебного учреждения, выдавшего карту__________________
__________________________________________________________________
район_________________________город_______________________________
Фамилия, имя, отчество_____________________________________________
Дата рождения_____________________________________________________
Домашний  адрес___________________________________________________
Заключение врачей-специалистов (с указанием основного и сопутствующего диагнозов, наличия осложнений, сведений о перенесенных заболеваниях, наличии или отсутствии противопоказаний к направлению в КРЦ «Орленок»)

Терапевт____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дерматовенеролог_________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________Гинеколог (для женщин)_______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Заключение ВК______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



 «____»_____________20__ г.


Главный врач 
лечебного учреждения _______________                    ____________________
                                                                         (подпись)                                               (расшифровка подписи)



М.П.




