МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ НА ТЕКУЩУЮ ПМПК
                                                                     «_____»_________________201___ г.
Ф.И.О.____________________________________________________________
Дата рождения_____________________________________________________
Заболевания за период с предыдущей ПМПК:___________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Состояние здоровья (2.1.– оценка динамики)____________________________
Знания о здоровом образе жизни (2.2.– оценка динамики)_________________ __________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключения:_______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                 Зав. МСЧ________________________
