ЗАТВЕРДЖЕНО
наказом Міністерства охорони здоров'я України
від 30 жовтня 2006 р. N 713 

	Назва міністерства, іншого центрального органу виконавчої влади, органу місцевого самоврядування, у сфері управління якого перебуває заклад

________________________________________
________________________________________
Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу, відповідальні особи якого заповнювали форму

________________________________________

Ідентифікаційний код
ЄДРПОУ                     |__|__|__|__|__|__|__|__|
 
	  
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ
Форма первинної облікової документації
N 079-1/o

 

 

ЗАТВЕРДЖЕНО
наказом МОЗ України
 

	МЕДИЧНА ДОВІДКА
про стан здоров'я дитини, яка виїжджає за кордон
на відпочинок та оздоровлення 

	1. Прізвище, ім'я, по батькові ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
2. Дата народження ____________________________________________________________________
3. Місце проживання, телефон ___________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
4. Навчальний заклад N _________________________________________________________________
____________________________, клас ________, район, місто _________________________________
5. Стан здоров'я дитини _________________________________________________________________
                                                                                                                 (здоровий
______________________________________________________________________________________
                                                                      або вказати повний діагноз диспансерного нагляду)
Ознак корости та педикульозу немає (підкреслити).
Дитина в контакті з хворими на інфекційні захворювання не була (підкреслити).
Результати аналізів:група крові та резус-фактор ____________________,
загальний аналіз крові __________________________________________________________________,
загальний аналіз сечі ___________________________________________________________________
6. Перенесені інфекційні захворювання - кір, вітряна віспа, епідемічний паротит, скарлатина, кашлюк, вірусні гепатити, дифтерія (підкреслити), інші (вписати)
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
7. Перенесені оперативні втручання, дата (вписати) _________________________________________
______________________________________________________________________________________
8. Профілактичні щеплення, дата останнього:
АКДП (АДП) _________________________,
проти поліомієліту ____________________,
БЦЖ ________________________________,
проти кору, паротиту, краснухи ____________________________________,
проти гепатиту B ______________________

Дата видачі довідки "___" ____________ ____ р.

Підпис лікаря _____________________________
                                         (місце особистої печатки) 
Підпис керівника
лікувально-профілактичного закладу ____________________________
                                                                                                         (місце печатки) 

	 
Відмітки медичного працівника оздоровчого закладу або керівника групи.

 

 

 

 

 

Підпис ___________________

 

 

 

Довідка підлягає поверненню до закладу, відповідальні особи якого заповнювали форму.

 


