Форма медицинской справки
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                                                                           МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ
Наименование учреждения

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА (врачебное профессионально консультативное заключение)

заведения, заполняется на абитуриентов, поступающих в высшие учебные заведения, техникумы, средние специальные учебные заведения, профессионально-технические, технические училища, на подростков, поступающих на работу. 
                               от «______ »___________________________________2026г.
1. Выдана (наименование и адрес учреждения выдавшего справку) 
2. Наименование учебного заведения, куда предоставляется справка
3. Фамилия, имя, отчество_______________________________________________________
4. Пол М 
             Ж
5. Дата рождения_________________________________________________________________ 
6. Адрес местожительства__________________________________________________________ 
7. Перенесённые заболевания_______________________________________________________
8. Объективные данные о состоянии здоровья на момент обследования:
Терапевт______________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Хирург_______________________________________________________________________ Невропатолог_________________________________________________________________ Окулист______________________________________________________________________ Отоларинголог________________________________________________________________ Другие специалисты____________________________________________________________ Дерматолог___________________________________________________________________
Смотровой (для женщин) 
9. Данные рентгеновского (флюорографического) обследования_________________________
10. Данные лабораторных исследований______________________________________________
11 .ЭКГ_________________________________________________________________________
12 . Предохранительные прививки (указать дату)_____________________________________
13.Врачебное заключение профессиональной пригодности_____________________________

Подпись лица, выдавшего справку________________________________________________

Подпись главного врача лечебно- профилактического
учреждения_____________________________________________________________________

место печати

