Направление 

В Муниципальное  бюджетное дошкольное образовательное учреждение 
детский сад   №_44__ в группу оздоровительной направленности
Выдано________________________________________________________________________

                                                 (Ф.И.О. ребенка)

Дата рождения _____________________________ возраст_____________________________

Адрес__________________________________________________________________________

Диагноз________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Результаты анализов: общий анализ крови:__________________________________________________________________________
Общий анализ мочи______________________________________________________________
Особенности анамнеза:___________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
Пищевая аллергия:_______________________________________________________________

Медикаментозная аллергия:_______________________________________________________

Рекомендации по лечению и оздоровлению  ребенка:__________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Дата контрольного обследования___________________________________________________

Дата_______________   

Подписи членов комиссии:___________________________________________

                                                                                            (Подпись)                      (Ф.И.О)

                                                                              ___________________________________________

                                                                                             (Подпись)                      (Ф.И.О)

                                                               ___________________________________
Регистрация направления 
в Управлении здравоохранения ААМО:
