ФГБОУ ВО «Пермский государственный гуманитарно-педагогический университет»

НаправлениеМесто для фото 3*4

на обязательный предварительный и периодический медицинский осмотр (обследование)


для _____________________________________________________________________практики
учебной/производственной
в_____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
наименование организации, адрес
выдано студенту(-тке)_____________________________________________________________
ФИО
______________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________________________
Паспорт ___________выдан_________________________________________________________
                           серия, номер                                           когда и  кем выдан 
_______________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Декан ____________________/_____________________Дата_______________________
                      Подпись                                                 Фамилия И.О.
                           М.П.

Флюорография___________________________________________________________________
Кровь на брюшной тиф____________________________________________________________
Кровь на RW_____________________________________________________________________
Кал на я/г и энтеробиоз_____________________________________________________________
Дерматовенеролог_________________________________________________________________
Гинеколог (мазок)_________________________________________________________________
Стоматолог_______________________________________________________________________
Отоляринголог___________________________________________________________________
Прививка против кори_____________________________________________________________
Прививка от дифтерии_____________________________________________________________
Прививка от гепатита В____________________________________________________________
Нарколог________________________________________________________________________
Психиатр________________________________________________________________________
Заключение терапевта____________________________________________________________

Терапевт_______________/____________________ Дата____________________________
                                      Подпись                     Фамилия И.О.
                           М.П.
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