


Медицинское заключение № ______
о состоянии здоровья и медицинских рекомендаций
по организации образовательного процесса

Ф.И.О ребенка _____________________________________________________________
Дата рождения ____________________________________________________________
Адрес места жительства _____________________________________________________
Наименование образовательного учреждения, где обучается ( воспитывается) ребенок 
____________________________________________________________________________
Ф.И.О  родителя ( законного представителя) _____________________________________
____________________________________________________________________________
Заключение врачей :
Педиатр ( дата консультации) __________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
Невролог ( дата консультации) _________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]Оториноларинголог (дата консультации) ________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Психиатр детский (дата консультации ) _________________________________________
____________________________________________________________________________
Другие специалисты по показаниям ( дата консультации) ___________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Заключение: __________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Основное заболевание _________________________________________________________
Сопутствующие заболевание ____________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Медицинские рекомендации по организации образовательного процесса
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Председатель комиссии _________________________________________________________
Члены комиссии _______________________________________________________________
                                _______________________________________________________________
                                _______________________________________________________________
                                _______________________________________________________________
                                _______________________________________________________________
                                ________________________________________________________________
Дата « ____» ______________________20_______год

М.П
