                                         МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА.

1. Выдана____________________________________________________________________________
                                                                                              (Фамилия, имя, отчество)

2. Пол______  ______. 3. Дата рождения________. 4. Адрес___________________________________
           (мужской)    (женский) 
5.  Диагноз заболевания_________________________________________________________________
                                                                         (запись врача, печать)
6.Сопутствующие заболевания__________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 

7.Осмотр и заключение дерматолога______________________________________________________
                                                                                                (запись врача, печать) 
8.Сведения об отсутствии инфекционных заболеваний за последние 2 недели __________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

9. Сведения об отсутствии психических заболеваний ________________________________________  

   ____________________________________________________________________________________
10.Данные флюорографии______________________  
11. Оздоровление в соляной микроклиматической палате: 

А) разрешено, противопоказаний нет __________________________________________________,

Б) не разрешено, имеются противопоказания ___________________________________________ .

12. Участковый терапевт  _________________   ___________________

                                                       (подпись)                         (расшифровка)                                                                                               

         М П 

 лечебного учреждения                                                                       от «___»______________________ 20___ г.

