            
	















	Наименование медицинской организации, выдавшей медицинское заключение
Штамп с реквизитами или бланк



МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ № _____
о состоянии здоровья несовершеннолетнего/лица старше 18 лет
для прохождения психолого-медико-педагогической комиссии

Ф.И.О. обследуемого  _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Дата рождения _______________________________________________________________________
Адрес места жительства _______________________________________________________________
Ф.И.О. родителя (законного представителя) ______________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заключения врачей-специалистов:
Врач-педиатр (врач-терапевт):________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач ________________________ Подпись ______________________ Дата________________									
Врач-офтальмолог___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Врач ________________________ Подпись ______________________ Дата________________

Врач-отоларинголог__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач ________________________ Подпись ______________________ Дата________________

Врач травматолог-ортопед___________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач ________________________ Подпись ______________________ Дата________________

Врач-психиатр_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач ________________________ Подпись ______________________ Дата_______________

Врач-невролог________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Врач ________________________ Подпись ______________________ Дата________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: основной диагноз ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Подписи членов комиссии:
Председатель: ________________________________________________________________________
Заместитель председателя: _____________________________________________________________
Члены комиссии (заверяются личными печатями врачей-специалистов):
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель медицинской организации       _______________________     												(подпись, Ф.И.О)                                                        	
Дата: «_____»_____________________20____ г.


М.П. медицинской организации
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