	Штамп мед. организации

	

	                                                    ВЫПИСКА  из  амбулаторной  карты

	                                           для  отделения  спортивной  медицины ГБУЗ МО "Жуковская ГКБ" 

	

	     ФИО спортсмена_____________________________________________________вид  спорта_____________________

	     дата рождения _______________________

	    травмы, операции____________________________________________________________________________________

	    перенесённые заболевания_____________________________________________________________________________

	    Невролог (дата, заключение)____________________________________________________________________________

	    Офтальмолог (дата, заключние)__________________________________________________________________________

	    Отоларинголог (дата, заключние)_________________________________________________________________________

    Хирург (травматолог) (дата, заключение)__________________________________________________________________

	     ПЕДИАТР, ТЕРАПЕВТ (заключение)______________________________________________________________________

	    На  «Д» учёте  состоит (не состоит)  с ______________20____г  DS:_____________________________________________

	    Группа здоровья______________________

	          дата ___________________20____г                                             ФИО врача______________________________

	

	          М.П.                                                                                                        Подпись_____________________________

	

	

	


