	Место для фотокарточки с печатью учебного заведения

С П Р А В К А

о состоянии здоровья лица,

поступающего в учебные заведения

КГА  ПОУ « Энергетический колледж»
  Специальность (профессия)____________________________________
1.Фамилия, имя, отчество _____________________________________

____________________________________________________________

2. Число, месяц и год рождения _________________________________
3. Место рождения ____________________________________________

                                                     _республика, край, область, город,
_____________________________________________________________

                                                        Район, село

4. Пол____________5. Образование_____________________________ 

                                                                          ск.кл.окончил и когда

6. К числу какой молодежи относится: городской, сельской или является воспитанником детского дома( нужное подчеркнуть)

7. Адрес местожительства_________________________________________________________________________________________________________________
                      Директор учебного заведения   

«____»_____________________20____г.

Данные медицинского освидетельствования

                                     медицинской комиссии

                                  I.Антропометрические  данные

Вес в кг

Рост             в см

Размер грудной клетки при вдохе, выдохе,паузе

Группа для занятий

физкультурой

Примечание

                                 II. Анамнестические данные

____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________

	


	Дата                    III.  Данные объективного исследования

_________Анализ крови _______________________________________________

_________Анализ кала на яйца глист____________________________________

_________Реакция Пирке _____________________________________________

                                      Заключение врачей :

_________Рентгенолога_________________________________________________________Фтизиатора_______________________________________________

_________Хирурга____________________________________________________

_________Невропатолога или психоневролога ____________________________

_________Отоларинголога_____________________________________________

_________Окулиста: острота зрения правого глаза_________________________

_________Острота зрения левого глаза___________________________________

_________Зубного врача, стоматолога____________________________

_________Терапевта__________________________________________________Заключение комиссии о годности к обучению с указанием профиля профессии (в случае заключения о негодности указать статью расписания болезней)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________
Председатель медицинской комиссии__________________________
                                                                                         подпись разборчиво

                                                           «_____»_________________________20___г.
Печать

лечебного

Учреждения
проводившего

осмотр

Решение о зачислении в учебное заведение
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________                                      

________________________________________________
Директор учебного заведения_________________________________________
                                                                                  подпись

«______»_________________20_____г.

( Справка о состоянии здоровья лица, принятого в учебное заведение хранится в личном деле учащегося)
	


