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ГОЛОВНЕ УПРАВЛІННЯ ОСВІТИ І НАУКИ
ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСНОЇ ДЕРЖАВНОЇ АДМІНІСТРАЦІЇ

Буковинський ліцей-інтернат

з посиленою військово-фізичною підготовкою

60236, Чернівецька область, м. Новодністровськ, квартал 18, буд 6. Тел./факс  (03741) 3-42-72, т. 3-44-89

Л И С Т    М Е Д И Ч Н О Ї   К О М І С І Ї
Прізвище, ім'я та по батькові:
Рік народження: _________________________

 АНАМНЕЗ: Перенесені захворювання:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Поранення, контузії, переломи кісток:_______________________________________________________
Інші анамнестичні дані: ___________________________________________________________________
Алергія        ______________________________________________________________________________ 

ЗАХВОРЮВАНІСТЬ  У РОЦІ ПРОХОДЖЕННЯ  КОМІСІЇ: ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
РЕЗУЛЬТАТ ПРОХОДЖЕННЯ МЕДИЧНОЇ КОМІСІЇ:
Хірург   ___________________________________________________________________
Ортопед _________________________________________________________________
Невропатолог  ____________________________________________________________
ЛОР-лікар   _______________________________________________________________
Нарколог _________________________________________________________________

Психіатр ________________________________________________________________
Офтальмолог   ___________________________________________________________
Стоматолог   _____________________________________________________________
Дерматовенеролог   _______________________________________________________
Флюорографії органів грудної клітини  (або проба Манту)______________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

 Результат ЕКГ _____________________________________________________________
Кардіолог (заключення)____________________________________________________
_________________________________________________________________________
Індекс РУФ”Є ____________________________________________________________

Група крові та резус фактор  ____________________________________________
Загальні  аналізи крові          _______________________________________________
сечі       ___________________________________________________________________
кала на я/г _______________________________________________________________
Терапевт (педіатр)  _______________________________________________________
РІШЕННЯ  МЕДИЧНОЇ  КОМІСІЇ:  

Допущений  (не допущений) непотрібне  викреслити  до занять 
в закладі з  посиленою військово - спортивною  підготовкою
	Печатка 

лікувальної установи     


                                  Дата    „ ____” ________________ 20_____ р.
