МЕДИЦИНСКОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ НА РЕБЕНКА

Фамилия, имя ребенка________________________________________________________

Возраст______________________________________________________________________

Дошкольное учреждение_______________________________ Группа________________

Краткий анамнез______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Перенесенные заболевания:_____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключения специалистов:

Невролога____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Отоларинголога_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

Офтальмолога__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Ортопеда (при необходимости)__________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Аллерголога (при необходимости)_______________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Группа здоровья:______________________________________________________________

м. п.                                                                            Подпись врача (м/с)_____________

