Наименование организации


МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 
о состоянии здоровья
Дана _____________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество)
Дата рождения __________________                 Пол: мужской/женский 
                                       (число, месяц, год)
Место жительства ________________________________________________________________________ Цель выдачи справки разрешение вопроса об установлении усыновления
Перенесенные заболевания (иные анамнестические сведения) ________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Дополнительные медицинские сведения (осмотр специалистов):
врач-терапевт: ________________________________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
врач-хирург: __________________________________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
врач-офтальмолог: _____________________________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
врач-оториноларинголог: _______________________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
врач-невролог: ________________________________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
врач-психиатр-нарколог: ________________________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
врач-акушер-гинеколог (для женщин): ____________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
врач-дерматовенеролог: ________________________________________________________
(диагноз, дата, подпись, печать)
Рентгенография органов грудной клетки __________________________________________
(дата, подпись, печать)
Анализ крови на ВИЧ-инфекцию _________________________________________________
(дата, подпись, печать)
Анализ крови на RW ___________________________________________________________
(дата, подпись, печать)
Заключение: __________________________________________________________________
имеет (отсутствуют) заболевания, при наличии которых 
_____________________________________________________________________________
лица не могут быть кандидатами в усыновители.
Дата выдачи справки ________________________________________
Срок действия справки один год 


Руководитель организации 

____________________     _______________________
    (подпись)                                                   (инициалы, фамилия)
                      М.П.
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