М Е Д И Ц И Н С К И Й      С Е Р Т И Ф И К А Т
	Фамилия   

Имя              

Отчество    
	Дата рождения 

Возраст              пол

  Национальность

Семейное положение
Группа крови 


	Паспорт

Профессия

Образование


	Лечебное учреждение, где  проводилось обследование:

Страховой  полис

Ответственный  врач



	
	Вес в кг 
	Рост в см 
	Рост сидя в см 

	
	Госпитализации и операции

	
	Вакцинации-иммунизации 

	
	Привычки   
	Аллергии 

	
	Значимые медицинские особенности

	Осмотр специалистами:
	Офтальмолог:
	Острота зрения вдаль:

Острота зрения вблизи:

Внутриглазное давление:
	OD 

OD 

OD 
	OS   

OS  

OS  
	С коррекцией: 

	Терапевт:


	

	Хирург:


	

	ЛОР:


	

	Невролог:


	

	Стоматолог:


	

	Гинеколог:


	

	Другие (указать):
	 

	Диагностические исследования:
	Лабораторные исследования: 

Анализ крови:

Анализ мочи: 

Биохимия крови: 



	
	Рентген грудной клетки 


	Рентген придаточных пазух носа 



	
	ЭКГ в покое


	

	Заключение медицинской комиссии:


	Дата 


	Диагноз: 

Рекомендации:



	
	Имена
	Должности
	Подписи

	
	
	
	


