СПРАВКА
для отделения дневного пребывания 
ГБУ НО «Центр социальной помощи семье и детям
городского округа г. Кулебаки»
Фамилия, имя:_________________________________________________________________

Дата рождения:________________________________________________________________

Домашний адрес:______________________________________________________________

Наличие хронических заболеваний:

_____________________________________________________________________________

Аллергологический анамнез:____________________________________________________
«Д» - учет:____________________________________________________________________

Инвалидность:________________________________________________________________
Анализ кала на я/г:____________________________________________________________

Соскоб на энтеробиоз:__________________________________________________________

Фтизиатрический статус (диагноз, дата постановки на учет, дата снятия с учета, данные рентгенологических исследований, явка ПТД):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Осмотр на педикулёз и кожные заболевания:_______________________________________
_____________________________________________________________________________

Физическое развитие: __________________________________________________________
Физкультурная группа:_________________________________________________________

Заключение врача:_____________________________________________________________
Профилактические прививки прилагаются.
                                                                                               Дата:

                                                                                               Врач:                                       
