СПРАВКА 
(медицинское заключение)
БУ «Няганская городская детская поликлиника»

(наименование медицинского учреждения)

ФИО ребёнка ________________________________________________________________                      
Дата рождения: ______________________________________________________________ 
Адрес проживания: ___________________________________________________________
Организован да / нет (нужное подчеркнуть)

Заключение специалистов: 

Дерматолог:__________________________________________________________________

Соскоб на энтеробиоз _________________________________________________________

Педиатр:

Клинический диагноз: ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________

Аллергический статус: ________________________________________________________
                                        ________________________________________________________
Рекомендации по проведению социальной реабилитации (абилитации): нуждается в социальной адаптации, реабилитации (абилитации) в силу заболевания либо наличия у ребенка выраженных нарушений функций организма и (или) значительных ограничений жизнедеятельности ____________________________________________________________________________     
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач  _______________   ________________________
                        (подпись)                          (расшифровка подписи)
М.П.                                                                    Дата «_____» __________________ 2020 г.
