           Медицинская документация

                        Форма N 160/у
МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НА РЕБЕНКА, ОФОРМЛЯЮЩЕГОСЯ НА УСЫНОВЛЕНИЕ

Ребенок __________________________________________________________
(Ф.И.О. число, месяц, год рождения)
Наименование учреждения:__________________________________________
Адрес: ___________________________________________________________
ДАННЫЕ АНАМНЕЗА

1. Здоровье родителей (наличие в семье психических, наследственных и других заболеваний; вредных привычек - пьянство, курение и др.; течение беременности и родов у матери)
Матери: __________________________________________________________
__________________________________________________________________
Отца:_____________________________________________________________
__________________________________________________________________

Заключение о состоянии здоровья братьев и сестер: ____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________
2. Состояние здоровья ребенка при рождении, вес, длина: ________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
3. Заболевания, перенесенные ребенком с момента рождения:_____________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
4. Диагноз основной: _______________________________________________
__________________________________________________________________
5. Сопутствующие диагнозы: ________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
6. Рекомендации по дальнейшему наблюдению ребенка: _________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Освидетельствование проведено краевой медицинской комиссией, созданной совместным приказом Министерства здравоохранения Алтайского края и Министерства образования и науки Алтайского края от 06.08.2021 № 433/1010.
В составе:
	Председателя                                                  ________________ 

	Членов комиссии:
	

	_______________      
	      ________________ 

	_______________      
	      _________________



Дата освидетельствования "___" _____________ 20 ___ г.
