Висновок про стан здоров’я особи
Прізвище, ім’я, по батькові __________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Дата і місце народження_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Місце проживання (перебування) _____________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Дані медичного обстеження

Дерматовенеролог  _________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Психіатр __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Фтизіатр __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Терапевт __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)
Нарколог __________________________________________________________  _______________

                                 (діагноз, шифр за МКХ-10)                                                                                  (дата)

Дані лабораторного дослідження
Реакція Вассермана _________________________________________________________________
                                                                       (дата, результат)
ВІЛ-інфікованість ________________________________________________________
(відповідно до законодавства)                          (дата,  результат)

Остаточний висновок______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

 ____________________________           _____________           __________________
    (найменування посади керівника                                             (підпис)                               (ініціали та прізвище)

    профілактичного закладу) 

МП                               

                                                                                                                    «_____» _______________20____р.

Висновок про стан здоров”я, фізичний та розумовий розвиток дитини
Прізвище, ім”я, по батькові ________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Дата і місце народження ________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Місце проживання (перебування) _________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

(адреса)

Дані медичного обстеження
Невролог _______________________________________                __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                      (дата)
Психіатр _______________________________________                 __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                       (дата)

Дерматовенеролог_________________________________                __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                       (дата)
Хірург (ортопед)  ________________________________                __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                        (дата)
Онколог _______________________________________                  __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                       (дата)
Гематолог _______________________________________              __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                       (дата)

ЛОР          _______________________________________                __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                       (дата)

Офтальмолог  ___________________________________                 __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                       (дата)

Педіатр _______________________________________                    __________

                                               (діагноз, шифр за МКХ-10)                       (дата)

Остаточний висновок ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________шифр____________________________________________________

Зріст:

Вага:
________________________                     __________                ______________________

(найменування посади   керівника               (підпис)                                     (ініціали, прізвище)

 лікувально-профілактичного    закладу)                                                       
МП                                                                                                  «____»_____________20____р.

Рекомендована

форма заяви

(власноручно)
                                                                          Голові    Бабушкінської районної  

                                                                                               у місті  Дніпропетровську ради

                                                                                               _____________________________                                       

                                                                                          (прізвище, ім.”я, по  батькові  заявника      

                                                                               повністю)                                                                                            
                                                                                         _____________________________ 

                                                                                            (адреса проживання)                                                                              

                                                                                        ______________________________

                                                                                                                (телефон)                                                                                                 

                                                                                        ______________________________
                                                                                             (паспорт, серія, № ким і коли виданий)
Заява

Прошу Вас вирішити питання про встановлення опіки (піклування)   над дитиною __________________ (прізвище, ім′я, по батькові дитини, рік народження) та призначити мене опікуном ( піклувальником) у зв′язку з тим, що батьки дитини ____________________________________.

Мій ( моя) чоловік ( дружина) ___________________(прізвище, ім”я, по батькові) проти встановлення опіки (піклування) та призначення мене опікуном (піклувальником) над дитиною не заперечує.

Дата 






Підпис
