Приложение №2

МЕДИЦИНСКОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ

(примерная схема)

Ф. И. О. ребёнка__________________________________________________________________

Дата рождения ________________________

Краткий анамнез:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Перенесённые заболевания:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Состоит на учёте у специалистов:

                             невропатолога____________________

                             детского психиатра________________

                             отоларинголога___________________

                             офтальмолога_____________________

                              ревматолога______________________

                              ортопеда_________________________

                              ортодонта________________________

                              аллерголога______________________

                              эндокринолога____________________

Основное заболевание:____________________________________________________________
Группа здоровья:_________________________________________________________________

м. п.                                                                                                                               Подпись врача           

