Приложение 3
к Временному порядку усыновления и
осуществления контроля условий
проживания и воспитания усыновленных
детей в семьях усыновителей на
территории Донецкой Народной
Республики

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
о состоянии здоровья, физическом и умственном развитии ребенка

Фамилия, Имя, Отчество ____________________________________________________
__________________________________________________________________________
Дата и место рождения __________________________________________________
____________________________________________________________________
Место проживания (пребывания) __________________________________________
								(адрес)

Данные медицинского обследования

Невролог ___________________________________________  ________________
					(диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)
Психиатр ___________________________________________  ________________
			    		(шифр по МКБ-10)				(дата)
Дерматовенеролог____________________________________  ________________
					(диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)
Хирург (ортопед) ____________________________________  ________________
					(диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)
Онколог ___________________________________________  ________________
			(по показаниям) (диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)
Гематолог___________________________________________  ________________
			(по показаниям) (диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)
ЛОР _______________________________________________  ________________
					(диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)
Офтальмолог ________________________________________  ________________
					(диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)
Педиатр ___________________________________________  ________________
					(диагноз, шифр по МКБ-10)			(дата)

Окончательное заключение*____________________________________________
____________________________________________________________________
_______________________________________шифр________________________
* Отмечается также группа здоровья; прививки, в случае отсутствия - причины; потребность в медико-педагогической, медико-социальной коррекции.
_________________________		__________________	__________________
(наименование должности				(подпись)		   (инициалы и фамилия)
руководителя лечебно-
профилактического учреждения)
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