Результаты медицинского осмотра
в детских учреждениях
1.Ф.И.О._______________________________________________________

2.Год рождения________________________________________________
3.Адрес_______________________________________________________

______________________________________________________________

7.Кал на я/глист_________________________________________________

8.Заключение педиатра__________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

По адресу инфекционных заболеваний есть/нет (нужное подчеркнуть)
1.Допущен к занятиям по_________________________________________

2.Роспись врача_________________________________________________

                                         _______________________________

