
Форма 079-у 

МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 

ребенка, направляемого в  
детский оздоровительный лагерь 

 
1. Фамилия, имя, отчество____________________________________________ 
2. Дата рождения____________ Адрес__________________________________ 
3. Школа, класс __________________________Тел._______________________ 

 
МЕДИЦИНСКИЕ ДАННЫЕ 

Анамнез___________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Перенесенные инфекционные заболевания_____________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
Состоит на диспансерном приеме_____________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 

ДАННЫЕ ОБЪЕКТИВНОГО ОСМОТРА 
 

Физическое развитие______________________________________________ 
Нервно-психическое развитие_______________________________________ 
Группа здоровья: І ІІ ІІІ IV  
Режим:   общий_____  щадящий______ 
Медгруппа для занятий физкультурой:  

основная ______подготовит.________cпециальная 
ДИАГНОЗ основной______________________________________________ 
Врачебное заключение____________________________________________ 
Сопутствующие заболевания_______________________________________ 
________________________________________________________________ 
 
 
ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ (заполняется родителями) 
 
 
 
 
 
 
 



 
ДАННЫЕ О ПРИВИВКАХ  с указанием даты последней 

 
Прививки Название 

препарата 
Дата введения Доза Серия 

Дифтерия  «___»___»_____»   
Коклюш  «___»___»_____»   
Корь  «___»___»_____»   
Гемофильная  «___»___»_____»   
Вирусный гепатит  «___»___»_____»   
Полиомиелит  «___»___»_____»   
ТВЦ  «___»___»_____»   
Реакция Манту  «___»___»_____»   
 
ДЕРМАТОЛОГ Осмотр на педикулез ДА НЕТ 
Проводилась санитарная обработка  да нет 
Дата осмотра __________________201_г. 
Данные осмотра на контагиозные кожные заболевания___________________ 

 
Подпись врача __________________ 

 
ЛЕЧЕБНО ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ, КОТОРОЕ 
ВЫДАЛО КАРТУ _________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
Адрес___________________________________________Тел.______________ 
 
«___»_________» 20___год 
 

Лечащий врач _____________подпись______ 
Зав.отделения_____________подпись______ 

Место печати 
 

 
 


