МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На ребенка, оформляющегося на усыновление и опеку
Ребенок______________________________________________________________________
Дата рождения_____________________________________________________________________
Поступил_____________________________________________________________________

(наименование и адрес учреждения, где находился ребенок, дата поступления)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ДАННЫЕ АНАЛИЗА
1.Здоровье родителей (наличие в семье психических, наследственных и др. заболеваний; вредных привычек – пьянство, курение и др; течение беременности и родов у матери):

Матери_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Отца___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение о состоянии здоровья братьев, сестер _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.Состояние здоровья ребенка при рождении, вес, рост________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.Заболевания, перенесенные ребенком с момента рождения_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.Рекомендации по дальнейшему наблюдению ребенка_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Освидетельствование проведено врачебной комиссией, созданной приказом

№_______от «______»____________    _____г. в составе:

Председателя_______________________________                 _______________

                               (Ф.И.О, должность)                                           (подпись)

Членов комиссии:

__________________________________________                  _______________

__________________________________________                  _______________

__________________________________________                  _______________

__________________________________________                  _______________

Дата освидетельствования «______»___________________    _________г.

Примечание:

Заполняется в 2-х экземплярах:

1-й экз. направляется в отдел образования

2-й экз. остается в учреждении, где находился ребенок

             (роддом, стационар, школа-интернат, детдом и т.д)

