медицинская справка
(врачебное профессионально-консультативное заключение)

заполняется на абитуриентов, поступающих в ПОЧУ ВГКК ПКС г. Владивостока 
по специальности «Правоохранительная деятельность» при прохождении медицинских,

 профилактических осмотров
Выдана _______________________________________________________________________________________

(наименование и адрес учреждения, выдавшего справку)

1. Наименование учебного заведения, куда предоставляется справка ПОЧУ «Владивостокский гуманитарно-коммерческий колледж Приморского крайпотребсоюза», Проспект 100-летия Владивостока, д.18
2. Фамилия, имя, отчество абитуриента __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

	3.
	Пол:
	М
	
	Ж
	4. Дата рождения: «____»_____________________ г.


5. Узкие специалисты:

	1. Лор врач____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

	2. Стоматолог _________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

	3.Гинеколог___________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

	4. Дерматолог_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

	5. Окулист____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

	6. Невролог___________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

	7. Психиатр___________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

	8. Нарколог___________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

	9. Данные лабораторных исследований____________________________________________________________________

	· Общий анализ крови________________________________________________________________________________

	· Кровь из вены (ВИЧ, Сифилис)_______________________________________________________________________

	· Анализ мочи ______________________________________________________________________________________

	· ЭКГ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

	· Данные рентгеновского (флюорографического) обследования____________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________



10. Объективные данные о состоянии здоровья на момент обследования:
Терапевт. Сведения о диспансерном учете (диагноз)_________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
11. Врачебное заключение, профессиональная пригодность ___________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	МП
	Подпись лица, заполнившего справку
	____________________________

	
	
	

	
	Подпись главного врача ЛПУ
	____________________________


