ВИСНОВОК 

про стан здоров'я  підопічного
Прізвище, ім'я, по батькові ________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Дата і місце народження __________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Місце проживання _______________________________________________________________ 

(адреса)

________________________________________________________________________________

Дані медичного обстеження 

Дерматовенеролог 
 __________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Психіатр 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Терапевт 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 
Нарколог 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Флюрографія 
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

 Обстеження на РВ

 та ВІЛ
__________________________________________ 
_______________
    
 

                                    (діагноз) 
            (дата) 

Остаточний висновок____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________
Підпис керівника закладу 

охорони здоров’я

     _____________ 


______________________ 
    (підпис) 


(прізвище та ініціали) 

МП 

"___" ____________ 20__ р. 

