  Приложение  №1
  К Постановлению МЗ РБ
09.07.2010 № 92(в редакции постановления      МЗ РБ   21.04.2011№30)
Наименование организации




   Форма 1 здр/у – 10

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ

Дана ______________________________________________________________________






Фамилия, имя, отчество

Дата рождения_____________________________________      Пол: мужской  /  женский

Место жительства_____________________________________________________________
Цель выдачи справки:    комиссия перед производственной медицинской практикой
Организация: ВГМУ,  факультет_________  Курс _______ Группа___________________
Перенесенные заболевания (иные анамнестич. сведения)  ____________________________
_____________________________________________________________________________
Дополнительные медицинские сведения (результаты  медицинских осмотров, обследований и пр.) Приказ №47 от 27.04.2010.
о. ЛОР-врача (для 5 курса) ________________________________________________________
Флюорография (1 раз в год)_______________________________________________________

Анализ крови
 на ВИЧ _______________________________________________________________________
Приложение  №1

  К Постановлению МЗ РБ
09.07.2010 № 92(в редакции постановления      МЗ РБ   21.04.2011№30)
Наименование организации




Форма 1 здр/у – 10

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА О СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ

Дана ______________________________________________________________________






Фамилия, имя, отчество

Дата рождения_____________________________________      Пол: мужской  /  женский

Место жительства_____________________________________________________________

Цель выдачи справки:    комиссия перед производственной медицинской практикой

Организация: ВГМУ,  факультет_________  Курс _______ Группа___________________

Перенесенные заболевания (иные анамнестич. сведения)  ____________________________

_____________________________________________________________________________
Дополнительные медицинские сведения (результаты  медицинских осмотров, обследований и пр.) Приказ №47 от 27.04.2010.
о. ЛОР-врача (для 5 курса) ________________________________________________________

Флюорография (1 раз в год)_______________________________________________________

Анализ крови

 на ВИЧ _______________________________________________________________________

Анализ крови

 на HCV  ______________________________________________________________________

Анализ крови

На HBS антиген (только для не привитых) __________________________________________

Бактериологическое исследование на наличие 

энтеропатогенных кишечных бактерий

о. дерматолога_________________________________________________________________

о. терапевта __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Заключение___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Рекомендации_________________________________________________________________

Дата выдачи справки_______________  
Врач ______________________                 ________________________________________


(Подпись) 





(инициалы, фамилия)

Руководитель организации

(заведующий структурным

подразделением, председатель комиссии)      _____________     _____________________








(подпись)


(инициалы, фамилия)

Анализ крови

 на HCV  ______________________________________________________________________

Анализ крови

На HBS антиген (только для не привитых) __________________________________________

Бактериологическое исследование на наличие 

энтеропатогенных кишечных бактерий

о. дерматолога_________________________________________________________________

о. терапевта __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Заключение___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Рекомендации_________________________________________________________________

Дата выдачи справки_______________  
Врач ______________________                 ________________________________________


(Подпись) 





(инициалы, фамилия)

Руководитель организации

(заведующий структурным

подразделением, председатель комиссии)      _____________     _____________________








(подпись)


(инициалы, фамилия)

