Приложение 23
к приказу Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики 
02.09.2016 № 1059

	Наименование министерства, другого органа исполнительной власти, предприятия, учреждения, организации, к сфере управления которого принадлежит учреждение здравоохранения________
	
	МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ

	
	
	Форма первичной учетной документации

	________________________________________________________
	
	№ 079-1/у

	Наименование и местонахождение (полный почтовый адрес) учреждения здравоохранения, в котором заполняется форма _____________________
	
	УТВЕРЖДЕНО


	________________________________________________________
	
	Приказом Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА
на ребенка, выезжающего на отдых и оздоровление за границу

	1. Фамилия, имя, отчество ребенка  ________________________________________________________
__________________________________________________2. Возраст ___________________________
3. Место проживания родителей (законных представителей)  __________________________________
____________________________________________________ телефон  __________________________
4. Состояние здоровья (если находится под диспансерным наблюдением, указать диагноз по МКБ-10), наличие аллергических заболеваний ___________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
5. Перенесенные инфекционные заболевания (корь, скарлатина, коклюш, эпидемический паротит, вирусные гепатиты, ветряная оспа, дизентерия) _____________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
6. Проведенные прививки (против дифтерии, коклюша, столбняка, кори, вирусного гепатита, БЦЖ, туберкулиновые пробы в динамике и т.п.) с указанием дат их проведения _______________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
7. Результаты осмотра врачом-дерматологом _______________________________________________
______________________________________________________________________________________
8. Диагноз и медицинское заключение об отсутствии противопоказаний для выезда на оздоровление и отдых за границу _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
9. Название страны, в которую выезжает ребенок ____________________________________________
10. Наличие справки об отсутствии контакта с инфекционными больными ______________________
11. Физическое развитие ________________________________________________________________
физкультурная группа___________________________________________________________________
12. Рекомендуемый режим _______________________________________________________________

Дата выдачи справки                                    «___»___________20_____года

Врач-педиатр или врач общей практики - семейный врач         ________________________________
                                                                                                                            (фамилия, подпись)

Заведующий поликлиникой (амбулаторией)                                ________________________________
                                                                                                                            (фамилия, подпись)
М.П.
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