
Результати

	огляду

	Підпис

	
	Офтальмолог

		
	Невролог

		
	Отоляринголог

		
	Хірург 
		
	Ортопед

		
	Гінеколог

		
	Стоматолог

		
	Педіатр

		

	Діагноз______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Рекомендації медичної комісії____________________________________________
______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Група здоров’я_________________________________________________________

Група для занять з фізкультури__________________________________________
Підпис лікаря-педіатра
	Результати поглибленого медичного огляду

Школа  КЗ «Пісочинський ліцей»    Клас____________Дата огляду_____________
Прізвище, і’мя__________________________________________________________________
Дата народження________________________________________________________________
Адреса, телефон одного з батьків________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Зріст

Оцінка фізичного розвитку 

Вага

ЧСС

АТ

ЧД

Проба Руф’є

Спеціаліст

Результати огляду

Підпис

Офтальмолог

Невролог

Отоляринголог

Хірург 

Ортопед

Гінеколог

Стоматолог

Педіатр

Діагноз_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Рекомендації медичної комісії______________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Група здоров’я____________________________________________________________

Група для занять з фізкультури_____________________________________________
Підпис лікаря-педіатра


