Приложение 1
к письму № 344 от .08.2019г.
Штамп Поликлиники

Выписка
 из истории развития ребенка для врача по спортивной медицине
(из поликлиники по месту жительства)

Ф.И.О. (полностью): ___________________________________________________________
Дата рождения (возраст): _________Поликлиника: ___________________Участок №: ____
Домашний адрес: ______________________________________________________________
Контактный телефон: __________________________________________________________
Диагноз (полностью): __________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Группа здоровья: __________ Группа по физкультуре:_______________________________ Травмы, операции: ____________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Перенесенные заболевания (в том числе за прошедший год): _________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
----------Оборотная сторона--------------------------------------------------------------------------------------------------------
Данные осмотра врачей-специалистов в течение года (по Приказу 514н и диспансерные осмотры): ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Результат флюорографии легких (для детей 15 лет и старше) или р. Манту_____________
Результаты ОАК, ОАМ ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Данные УЗИ(при наличии)______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 ЭХО-КГ (при наличии либо обязательно для 3-го года начальной подготовки ) _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Данные ЭКГ с нагрузочными тестами (при наличии либо обязательно для 3-го года начальной подготовки) ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Результаты других лабораторно-инструментальных методов исследований (при наличии):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Дата «___» __________20___г.        Врач-участковый: __________/_____________________
								  Подпись	        ФИО (полностью)
М.П. (с юридическим адресом поликлиники)

