 
Выписка из «Истории развития ребенка»

ФИО ребенка: 
_________________________________________________________________

Дата рождения ____________________________________________________

Наследственность: _________________________________________________

Данные анамнеза:

1. Особенности беременности: _________________________________________________________________

2. Особенности родов:
_________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]3. Особенности развития:
_________________________________________________________________

Состоял на диспансерном наблюдении с ____________года с диагнозом:
 __________________________________________________________________
  
Снят с диспансерного наблюдения с ____________года.

Аллергоанамнез ____________________________________________________

Травмы (год, вид травмы, осложнения) __________________________________________________________________ 

Операции _________________________________________________________

Гемотрансфузии ____________________________________________________

Перенесенные заболевания __________________________________________________________________

Иммунопрофилактика: вакцинирован по возрасту / нет 
                                                                    (нужное подчеркнуть)

Причина непривитости или вакцинации по индивидуальному календарю
__________________________________________________________________


Заключительный диагноз:
__________________________________________________________________
                                                                                                                                 код по МКБ 10: ____________________________________________________

ГРУППА ЗДОРОВЬЯ: I   II   III   IV   V 
                                                        (нужное подчеркнуть)

ГРУППА ФИЗКУЛЬТУРЫ: основная, подготовительная, специальная.
                                           (нужное подчеркнуть)

В кроссах, соревнованиях участвовать может/не может.
                                   (нужное подчеркнуть)

Дата:

Подпись врача:
МП


