Приложение 27
к приказу Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики 
02.09.2016 № 1059

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

	
	
	ФОРМА ПЕРВИЧНОЙ УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

	
	
	
	
	№ 086-2/у

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


	
	
	
	
	Приказом Министерства здравоохранения  

	
	
	
	
	Донецкой Народной Республики

	Идентификационный код 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	
Карта профилактической работы с учениками общеобразовательного учебного заведения, их родителями или законными представителями по выявлению факторов риска алкогольных и наркотических проблем

1. Фамилия, имя, отчество ученика________________________________________________________
2. Местожительство, телефон ученика _____________________________________________________
3. Дата рождения ученика _____________________                               4. Пол:  м. |__|     ж.  |__| 
5. Наименование общеобразовательного учебного заведения, класс ____________________________
______________________________________________________________________________________
6. Дата проведения предыдущей профилактической работы с учениками общеобразовательного учебного заведения, их родителями или законными представителями по выявлению факторов риска алкогольных и наркотических проблем ____________________________________________________

7. Дата проведения профилактической работы с учениками общеобразовательного учебного заведения, их родителями или законными представителями по выявлению факторов риска алкогольных и наркотических проблем ____________________________________________________

8. Рекомендации (с учетом возраста ребенка и проведенной профилактической работы) ___________
______________________________________________________________________________________

9. Дата проведения следующей профилактической работы с учеником, его родителями или законными представителями по выявлению факторов риска алкогольных и наркотических проблем ______________________________________________________________________________________

10. Дата заполнения Карты «_____» ______________ 20_____ года
11. Подпись врача _______________________                        ___________________________ (Ф.И.О.)
                                                                                                                                                              

                                  М.П.
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