Медицинское представление врача-педиатра на школьный консилиум.
[bookmark: _GoBack]ФИО ____________________________________________________________________
Дата  рождения ________________________________________________________________
Краткий	 анамнез _____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Состоит на учете у специалистов: 
__________________________________________________________________________
Результаты осмотра специалистов:
Невропатолога ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Оториноларинголога ___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Офтальмолога ________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Другие врачи:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Основные заболевания _________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Группа здоровья ____________________________________________________________
________________________________________________________________________
Дата ________________________ Подпись врача- педиатра _________________________

