
Медицинское заключение врачебной комиссии
от «______»________20____года №_________
1. Фамилия, имя, отчество ________________________________________________
2. Дата рождения_________________________________________________________
3. Адрес регистрации по месту жительства__________________________________
_______________________________________________________________________
4. Заключение профильных врачей –специалистов, наблюдающих ребёнка с указанием диагнозов (шифр МКБ и расшифровка) ___________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
5. Рекомендации о необходимости создания условий при проведении ГИА:
· организация пункта проведения экзамена на дому в связи с тяжестью основного заболевания (для обучающихся нуждающихся в проведении экзамена в домашних условиях по состоянию здоровья);
· организация пункта проведения экзамена в медицинской организации в связи с тяжестью основного заболевания;
· сопровождение обучающегося медицинским работником с обязательным проведением необходимых процедур: _______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(контроль измерения АД и пульса, контроль сахара крови, иные медицинские манипуляции)
· наличие лекарственных средств на столе обучающегося в соответствии с рекомендациями по основному заболевания, с указанием метода приёма и дозировки их приёма_____________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· перерывы для приёма пищи и лекарственных средств;
· исключение прохождения металлоискателя для обучающегося с кардиостимулятором или инсулиновой помпой;
· иные условия, требующие особого контроля и внимания со стороны руководителя ППЭ и медицинского работника____________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Главный врач (заведующий отделением) ____________________________ Ф.И.О. (личная печать)
Врач                                                             ____________________________ Ф.И.О. (личная печать)
Врач	                                                          ____________________________ Ф.И.О. (личная печать)
[bookmark: _GoBack]М.П. (гербовая печать учреждения здравоохранения)


