ДАНІ З СЕРТИФІКАТУ ПРО ПРОФІЛАКТИЧНІ ЩЕПЛЕННЯ

	Щеплення
	Назва препарату
	Дані введення
	Доза
	Серія

	Кір
	
	«
»   20
р.
	
	

	Дифтерія
	
	«
»   20
р.
	
	

	Кашлюк
	
	«
»   20
р.
	
	

	Скарлатина
	
	«
»   20
р.
	
	

	Епідпаротит
	
	«
»   20
р.
	
	

	ТВС
	
	«
»   20
р.
	
	


Щеплення не проводилось за рішенням батьків ________________________________-

Огляд на педикульоз: -виявлен, -ні. Проводилась санобробка: -так, -ні.

Дата огляду « ____ » __________ 2017 р.

Дані огляду на контагіозні шкірні захворювання:_______________________

__________________________________________________________________________

ДАНІ ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Загальний аналіз крови
_____________________________ « ____ » __________ 2017 р.

Загальний аналіз сечі
________________________________ « ____ » _______ 2017 р.

Анализ кала на я/гельм.
____________________________ « ____ » __________   2017 р.

Флюорография (з 14 років) або реакція Манту____________ « ____ » __________  2017 р.

(якщо такий огляд проводився за останні 6 місяців)

ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФіЛАКТИЧНИЙ ЗАКЛАД, ЯКИЙ ВИДАВ КАРТКУ

__________________________________________________________________________

(назва)

____________________________________________________ _____________________


(адреса)
(телефон)

« ____ » __________ 2017 р.

Лікар__________________ ( _______________________ )


(підпис)
(прізвище, им’я)

М.П. Гол. Лікар _______________ ( _______________________ )



(підпис)
(прізвище, им’я)

ДОВІДКА ЛІКАРЯ-ЕПІДЕМІОЛОГА АБО ДІЛЬНИЧНОГО ТЕРАПЕВТА

оформлюється не раніше ніж за 4 робочих дня до виїзду в «Європейський табір»
Видана в тому, що протягом останніх 21 днів до дня видачі, за місцем проживання та місцем навчання реципієнта випадків инфекційних захворювань, контактів з носіями:

__________________________________________________________________________

(не спостерігалось / спостерігалось)

__________________________________________________________________________

(назва, адреса та телефон районного лікувально-профілактичного закладу)

« ____ » __________ 2017 р.


М.П.
Лікар _______________ ( _______________________ )




(підпис)
(прізвище, ім’я)

	
F
	Г/З
	МЕДИЧНА КАРТКА

дитини, яка направляється  в

Дитячий табір

«ЄВРОПЕЙСЬКИЙ ТАБІР»
	

	
	
	2017
	Загін №


Прізвище, ім’я______________________________________________________________

Стать:  хлопчик /  дівчинка.
Дата народження « ____ » ______________   ________ р.

МЕДИЧНІ   ДАНІ

Анамнез: __________________________________________________________________

дані про розвиток дитини, травми, всі перенесені захворювання, алергоанамнез

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Перенесені інфекційні захворювання: _____________________________________

__________________________________________________________________________ Перебуває на диспансерному обліку: ______________________________________________


діагноз, з якого часу, дата останнього загострення

__________________________________________________________________________

Наявність алергічних реакцій на медикаменти, продукти харчування і т.д. :_________

__________________________________________________________________________

ДАНІ   ОБ’ЄКТИВНОГО   ОГЛЯДУ

Фізичний розвиток: _______________________________________________________

Нервово-психічний розвиток: ________________________________________________

Група здоров’я:  -I  -II  -III  -IV
Режим:  -загальний / -щадний
Мед. група для занять фізкультурою: основна підготовча спеціальна

Лік. висновок: ____________________________________________________________

Супутні захворювання: ________________________________________________

Висновок лікаря «Європейського табору»:_____________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

