	_______________________________________
(наименование   учреждения)
	Форма № 086/у 


МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА
(врачебное профессионально-консультативное заключение)
заполняется на абитуриентов, поступающих в высшие учебные заведения, техникумы, колледжи
от «___» ___________ 2016 г. 

1.Выдана_____________________________________________________________________

2. Наименование учебного заведения, куда направляется справка 
Санкт-Петербургский медицинский  колледж ПГУПС (п. 17, приложения №2 к приказу Минздравсоцразвития  России от 12.04.2012 № 302Н)
3. Фамилия, имя, отчество_____________________________________________________

4. Пол – М   Ж    5. Дата рождения ______________________________________________

6.Адрес местожительства _____________________________________________________________________________

7. Перенесённые заболевания_________________________________________________________________________
8. Объективные данные и состояние здоровья на момент обследования:

Терапевт____________________________________________________________________________
Дерматовенеролог____________________________________________________________________
Отоларинголог_______________________________________________________________________

Стоматолог__________________________________________________________________________

Врач-психиатр_______________________________________________________________________
Врач- нарколог______________________________________________________________________
Врач-гинеколог_____________________________________________________________________
9. Данные рентгеновского (флюорографического) обследования__________________________
10.Данные лабораторных исследований:
КАК________________________________________________________________________________

КАМ________________________________________________________________________________

Сахар крови ______________________        Холестерин крови _____________________________
RW_________________________________
11. Предохранительные прививки _____________________________________________________

12.Врачебное заключение о профессиональной пригодности ______________________________
М.П,                      Подпись лица, заполнившего справку___________________________________

                              Подпись главного врача ЛПУ__________________________________________
