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Межмуниципальный отдел опеки и

попечительства Василеостровского района

Санкт-Петербурга «___» ______________ 200__ г.

МП

Медицинское заключение

по результатам осмотра несовершеннолетнего, в отношении которого устанавливается опека (попечительство), который передается на воспитание в приемную семью.

Ребенок ________________________________________________________________________

Дата рождения _________________________________________________________________

Место нахождение н/л ___________________________________________________________

Данные анамнеза:

Сведения о родителях, Здоровье родителей:

Мать __________________________________________________________________________ 

Отец __________________________________________________________________________ 

ФИО братьев, сестер, Заключение о состоянии братьев, сестер:

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Состояние опекаемого (ребенка передаваемого в приемную семью)

Ранний анамнез _________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________  _______________________________________________________________________________ 

Основной диагноз _______________________________________________________________ 

Сопутствующие диагнозы _______________________________________________________ _______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Предоставлялось ли санаторное лечение __________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Состоит ли на диспансерном учете _______________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Имеет ли инвалидность (по какому заболеванию) (справка ВТЭК): ________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Обследование специалистов

	№ п/п
	специалист
	заключение врача
	дата

осмотра
	подпись врача

	1.
	педиатр
	
	
	

	2.
	хирург
	
	
	

	3.
	ЛОР
	
	
	

	4.
	невропатолог
	
	
	

	5.
	окулист
	
	
	


Рекомендации по дальнейшему наблюдению: _______________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Освидетельствование проведено врачебной комиссией, созданной _____________________ 

______________ приказом № ____ от «___» ________ 200__ года.

Территориальный орган здравоохранения от «__» __________ 200___ г.

В составе председателя __________________________________________________________ 


членов комиссии: __________________________________________________________ 





________________________________________________________ 





________________________________________________________ 





должность



ФИО


подпись

дата освидетельствования «___» _______________ 200__ г.

МП

