
           Медицинская документация
                        Форма N 160/у
МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
НА РЕБЕНКА, ОФОРМЛЯЮЩЕГОСЯ НА УСЫНОВЛЕНИЕ

Ребенок _________________________________________________________
(Ф.И.О. число, месяц, год рождения)
Наименование учреждения:________________________________________
Адрес: __________________________________________________________
ДАННЫЕ АНАМНЕЗА
1. Здоровье родителей (наличие в семье психических, наследственных и других заболеваний; вредных привычек - пьянство, курение и др.; течение беременности и родов у матери)
Матери: ________________________________________________________
Отца:___________________________________________________________
Заключение о состоянии здоровья братьев и сестер: ________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Состояние здоровья ребенка при рождении, вес, длина: ________________________________________________________________
3. Заболевания, перенесенные ребенком с момента рождения:___________
________________________________________________________________
4. Диагноз основной: _____________________________________________
________________________________________________________________
5. Сопутствующие диагнозы: ______________________________________
________________________________________________________________
6. Рекомендации по дальнейшему наблюдению ребенка: _______________
________________________________________________________________

Освидетельствование проведено краевой медицинской комиссией, созданной совместным приказом управлений Алтайского края по здравоохранению, по образованию и делам молодежи от 11.11.2009 №416/3954; от 29.09.2010 № 443/3022 
 В составе:	
Председателя _______________________________________  В.М. Ушанова
Членов комиссии:
________________Л.В. Багина                          
________________ Д.В. Паршин                         __________   Л.М. Ткаченко                   
________________М.Л. Федченко                      __________    М.И.Рыбалко

Дата освидетельствования "___" _____________ 20 __ г.









ШТАМП УЧТЕЖДЕНИЯ


МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
НА РЕБЕНКА, ОФОРМЛЯЮЩЕГОСЯ НА УСЫНОВЛЕНИЕ

Фамилия___________________________ Имя____________________ Отчество_______________
Дата рождения_____________________
Поступил__________________________________________________________________________
(наименование учреждения, дата поступления)
Где находится________________________________________________________________________
ПОДГОТОВКА ВЫПИСКИ ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
1. Здоровье родителей (наличие в семье психических, наследственных и других заболеваний; вредных привычек - пьянство, курение и др.; течение беременности и родов у матери)
Матери: __________________________________________________________________________
Отца:_____________________________________________________________________________
Заключение о состоянии здоровья братьев и сестер: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________2. Ранний анамнез: при рождении___________________  рост____________ вес______________ окружность груди____________________ окружность головы_____________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Заболевания, перенесенные ребенком с момента рождения и их лечение:__________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Аллергические реакции на лекарства, пищу и др.________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Данные объективного осмотра (в настоящее время)
Вес____________ рост_____________________ длинна стопы_____________________________
Окружность груди_________________________ окружность головы________________________
ОРГАНЫ:
Кожа, слизистые____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Лимфоузлы________________________________________________________________________
Опорно-двигательный аппарат________________________________________________________
Органы кровообращения_____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Дыхания__________________________________________________________________________
Полость рта и зубы_________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Органы пищеварения( в т.ч. печень и селезенка)_________________________________________
__________________________________________________________________________________
Мочеполовая система_______________________________________________________________
Нервно-психическая сфера___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Органы зрения_____________________________________________________________________
Органы слуха______________________________________________________________________
5. Результаты анализов
Клинический анализ крови___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Анализ крови на ГВ____________________________ на СПИД____________________________
НВ – АГ______________________________________
Анализ мочи_______________________________________________________________________
Мазок зева BL_____________________________________________________________________
Кал на диз. группу__________________________________________________________________
6. Поведение:
Сон_______________________________________________________________________________
Аппетит___________________________________________________________________________
Отрицательные прививки____________________________________________________________
Индивидуальные особенности________________________________________________________
7. Прививки:
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ПРИВИВКИ                                            дата проведения         доза        серия                   реакция
                                                                                                                                               местная  общая
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
         1                                                                                   2                                 3                  4                            5                6
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ТУБЕРКУЛЕЗ________________________________________________________________________________________
ПОЛИМЕЛИТ________________________________________________________________________________________
          Вакцинация_____________________________________________________________________________________
I ревакцинация_______________________________________________________________________________________
II  ревакцинация______________________________________________________________________________________

Дифтерии, коклюша,
столбняка
          Вакцинация_____________________________________________________________________________________
I ревакцинация_______________________________________________________________________________________
II  ревакцинация______________________________________________________________________________________
ПАРОТИТ___________________________________________________________________________________________
ВНЕПЛАНОВЫЕ ИЛИ 
ГАММА-ГЛОБУЛИН_________________________________________________________________________________

РЕАКЦИЯ НА МАНТУ
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
№                   дата проведения                                           серия                                                        размер инфильтрата
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
1.
2.
3.
4.
5.
6.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
      
8. Диагноз основной: _______________________________________________________________
9. Сопутствующие диагнозы: ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
10. Рекомендации по дальнейшему наблюдению ребенка: ________________________________
__________________________________________________________________________________
Освидетельствование проведено врачебной комиссией___________________________________
                                                                                                                                                           (дата проведения)

в составе:

Руководитель учреждения___________________________________________________________
Зав. отделением____________________________________________________________________
Врач______________________________________________________________________________


М.П.

