	                                   Диспансерный лист
   Ф.И. ученика  ________________________________________________

    Дата рождения_______________________________________________                 

    поступающего  в «Казанскую кадетскую школу-интернат им.  

                                 Героя   Советского Союза Б.К.Кузнецова»

Адрес_________________________________________________________

    Анкетный тест: рост___________________вес_______________________  

    Оценка физического развития__________________________________

  А/Д__________________________________________________________

                                    Лабораторные данные:

  Анализ крови_________________________________________________

  Анализ мочи__________________________________________________

  Анализ кала    на яйца глист____________простейшие______________

  Соскоб на яйца остриц_________________________________________

 ЭКГ__________________________________________________________

                                    Осмотр  специалистами:

   Эндокринолог_________________________Заключение ____________

   Хирург_______________________________ Заключение ____________

   Ортопед______________________________ Заключение ____________

                  осанка_______________плантограмма____________________

   Офтальмолог  __________________________ Заключение __________

         острота зрения_____________________________________________

         бинокулярное зрение_____________глазное дно________________

   Отоларинголог ______________________________________________

                 острота слуха__________________________________________

   Невролог____________________________Заключение _____________

   Уролог______________________________Заключение _____________

   Стоматолог__________________________Заключение ____________

   Гастроэнтеролог______________________Заключение _____________

   Педагог-психолог____________________________________________

 ____________________________________Заключение________
	              Другие специалисты по показаниям (если состоит на учете)
 Кардиолог__________________________________Заключение_____________

Нефролог__________________________________ Заключение _____________

Аллерголог_________________________________ Заключение _____________

   __________________________________________________________________

____________________________________________________________________

   Лист проф. прививок (Ф. 63)

   Реакция Манту (последняя – срок не более 1 года ), при положительной   реакции Манту – справка от фтизиатра

     Осмотр педиатра:______________________________________________

     -оценка физической подготовки__________________________________

     -оценка нервно-психического развития____________________________

     -группа здоровья_______________________________________________

     -физкультурная группа__________________________________________

                                 Заключительный диагноз:

   ____________________________________________________

   ____________________________________________________

   ____________________________________________________

_______________________________________________________

  Может обучаться в кадетской школе      да   /  нет   
Рекомендации:________________________________________                                     
______________________________________________________

   _____________________________________________________

  ______________________________________________________

_____________________________Подпись врача______________


