КОМИТЕТ ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ
ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ
«ВСЕВОЛОЖСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ МЕЖРАЙОННАЯ БОЛЬНИЦА»
(ГБУЗ ЛО «ВСЕВОЛОЖСКАЯ КМБ»)
188643, Ленинградская область,  г. Всеволожск, Колтушское шоссе, 20
                      Тел. 8 (81370) 43-110. Факс  8 (812) 331-63-77 Эл.почта cmo@vkmb.ru  Сайт www.vsev-cmo.ru

 HYPERLINK ""

ЭПИКРИЗ  для поступающих в ОУ
ФИО_________________________________________________________________г. рождения. 
Ребенок от __________ беременности,______родов. Выписан из роддома на __________сутки.
Беременность протекала__________________________________________________________.
Роды в срок ___недель(я), особенности родов ________________________________________.
При рождении масса_____, рост____, Апгар________баллов.   
В периоде новорожденности ______________________________________________________.
В возрасте до года рос и развивался:________________________________________________
удерживает голову ________мес; произносит отдельные звуки_______мес; сидит___________мес; ползает__________мес; стоит____________мес; ходит____________мес; говорит__________мес.  
Перенесенные заболевания_________________________________________________________
Аллергоанамнез__спокоен (отягощен). Аллергия _____________________________________. Привит______________________________Не привит  (причина)_______________________
Реакции на прививки____________________________________________________________
Дата последней р.Манту_____________г.                БЦЖ_рубчик______мм.
Дата последней проф.прививки___________________________________________________    
Операции_______________________________________________________________________.
Травмы_________________________________________________________________________. 
Состоит на «Д» учете у _______________________________________с ________ года_____
с диагнозом_____________________________________________________________________.

Результат проф.осмотра за текущий год:
Невролог ____________дата_______.  ЛОР ____________дата_______.

Окулист ____________дата_______.    Хирург ____________дата_______.

Ортопед ____________дата_______.    Эндокринолог ____________дата_______.

Стоматолог ____________дата_______.

ОАК___________дата___, ОАМ________дата_____. ЭКГ(результат)_________________дата___________

УЗИ(результат)_________________________________________________________дата_______

Диагноз(ы):_______________________________________________________________________.

Группа здоровья______(I, II, III, IV, V).  

Физкульт.группа_______________(основная, подготовительная, спец.А, спец.Б).

Психомоторное развитие____________(соответствует возрасту, ЗПРР, ЗРР, другое).

Рекомендации:
1. Режим по возрасту.

2. Диета по возрасту.

3.Профилактические прививки по календарному плану.

4. Общеукрепляющая терапия в периоде адаптации.

5. Витаминотерапия 2 раза в год (весной и осенью).

6. Профилактика простудных заболеваний.

7. ЛФК, массаж по возрасту.

8. Закаливание в течение года.

Врач___________________________________________________           
