PROOF OF IMMUNIZATION AND RESULTS OF MEDICAL TESTS 

FOR STUDENTS-PARTICIPANTS OF STUDENTS EXCHANGE PROGRAM 

ПОДТВЕРЖДЕНИЕ НАЛИЧИЯ НЕОБХОДИМЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ВАКЦИНАЦИЙ У СТУДЕНТА-УЧАСТНИКА ПРОГРАММЫ ОБМЕНА СТУДЕНТАМИ
	Name( Имя):         
	Date of birth (Дата рождения): 

	Visiting from University (Из Университета) Pirogov Russian National Research Medical University (RNRMU), Moscow, Russia                   

	To University (В Университет ) 

	Обследование на 
HEPATITIS B/ГЕПАТИТ В

(date /дата)

Hepatitis B #1__________________     
Hepatitis B #2__________________
Hepatitis B #3__________________

POSITIVE Titer /Титр специфических антител ___________________
*If titer is negative, repeat the series and titer/

Если ответ отрицательный, необходимо повторить иммунизацию и серологическое исследование

__________________________________

	TUBERCULOSIS SKIN TEST (PPD)/ ПРОБА МАНТУ: 

Must receive PPD within the 6 months prior to registration 

or documentation of treatment if tested positive/ Обследование должно проводиться не ранее чем за 6 месяцев до оформления документов; в случае получения положительного результата необходимо предоставить сведения о проведенном лечении.

Date administered/ Дата проведения:_____________
Date read/ Дата учета:                               __________

Results/Результат:

Neg/Отр______________

Pos/Пол______________

If positive, treatment documentation/ Сведения о проведенном лечении в случае положительного результата:____________

____________________________________________________




	RESULT OF CHEST X-RAY (date and result) /

Обзорная рентгенография органов грудной клетки
(дата и результат)
_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________


	Обследование и вакцинация против:
MEASLES/ RUBELLA/ КОРЬ/ КРАСНУХА

Waived if born before January 1, 1957/ Не требуется для родившихся до 1января 1957г

2 required Immunizations/ Вакцинация и ревакцинация:

                               /______________________________                                    

                             OR/ИЛИ
Positive titer dates/ Даты серологического исследования

(титры специфических антител)      

Measles positive titer/Корь :     ________________  
Rubella positive titer/Краснуха  ________________



	Обследование на 

HEPATITIS C/ГЕПАТИТ С

(date and result/ дата и результат)

____________       Neg /Pos (Отр./Пол.) ________

	

	Обследование на 
HIV INFECTION (date and result)/

ВИЧ (дата и результат)
____________       Neg /Pos (Отр./Пол.) ________

	Обследование на 
SYPHILIS INFECTION (date and result)/

СИФИЛИС (дата и результат)
______________________________ 

Neg /Pos (Отр./Пол.)


	Signature of the Doctor/ Health Care Provider/

Подпись врача:      _____________________
	 Stamp of the Institution/

 Печать учреждения:  



	Date/ Дата:  _______ /______________  /_______
	Provider Phone/ Телефон учреждения: 

(        )___________________
                                                                                                                


