Организация Российских Юных Разведчиков.

Медицинская карта участника слета «Юбилейный рубеж»

Вниманию родителей!

Сделайте копию с данной медицинской карты и отдайте ее руководству отряда.

Оригинал карты оставьте себе. Убедитесь, что информация и подписи сделаны разборчиво.
	Личная медицинская карта
I. Данные на ребенка.               Возраст _____     Пол ______
                                                         Дата рождения ____________

Фамилия, имя _________________________________________

Адрес ________________________________________________

______________________________________________________

Мед.страховка: компания________________________________
                           Номер полиса ____________________________
На случай крайней необходимости:
Ф.И.О. родителей_______________________________________

Адрес  ________________________________________________

Телефоны _____________________________________________

Ф.И.О. родственников  __________________________________

Адрес  ________________________________________________

Телефоны _____________________________________________
	Вся деятельность (приключенческая, спортивная, соревновательная и др.) требует медицинского обследования лицензированным медицинским работником за последние 12 месяцев, включая детей и взрослых.

	
	II. Медицинская информация на случай крайней необходимости (необходимо пройти проверку и сообщить детали).

 Аллергия (лекарства, еда, растения, животные, насекомые)

 Любое заболевание, требующее специального наблюдения,

лечения или диеты

 Астма         Сах. диабет               Эпилепсия      Сердце

 Кровь         Зубные протезы       Контактные линзы

	III. Заключение родителей.
Есть ли необходимость ограничивать деятельность ребенка по медицинским показаниям:             Да           Нет

Ребенок регулярно принимает лекарства или находится под специальным наблюдением врача:          Да           Нет

Если «Да», уточните _________________

Подтверждаю, что информация в разделах I, II, III, IV, V, VI точна и полна.

Даю разрешение на полное участие в программах отряда. При заболевании и несчастном случае в процессе какой-либо деятельности я требую, чтобы были предприняты меры по оказанию помощи лицензированным медицинским работником. 

Дата ___________________

Подпись ________________
	IV. Прививки.
Если сделаны, укажите год:

Дифтерия _______

Коклюш _________

Столбняк ________

Полиомиелит ____

Туберкулез ______
      Манту _______

Корь____________

Другие  ________________

________________
 
	V. Рекомендации медицинского работника.
Годен ли для участия:

  Поход и лагерь              Спортивные соревнования

________________            _________________________

  Занятия на воде             Другое

________________            _________________________

Специальные рекомендации _____________________________

Дата ___________________

Подпись ________________

М. П.

	VI. История болезни

Вниманию родителей: Заполните разделы I, II, III, IV и VI прежде, чем встретиться с медицинским работником. Проверьте, сделаны ли все прививки. Убедитесь, что указана вся необходимая информация. Обратите внимание на то, что должны быть указаны все заболевания, травмы, операции и значительные изменения состояния здоровья ребенка после последнего полного медицинского обследования. 
· Дата последнего полного медицинского обследования __________________________

· Есть ли у ребенка проблемы со здоровьем:                                                                                    Да           Нет 

· Находится ли ребенок под медицинским наблюдением или принимает лекарства:                   Да           Нет

· Были  ли какие-либо операции, травмы, заболевания или изменения здоровья 
      после полного медицинского обследования                                                                                   Да           Нет

ЕСТЬ ЛИ ЗАБОЛЕВАНИЕ (ИЛИ БЫЛО):

	Серьезные заболевания             

Серьезные ранения                     

Хирургическое                            

вмешательство          

Кожа                                              

Уши, глаза                                   

Зубы, десны                                
    Зубной протез                         
    Зубной мост                            

Грудь, легкие                              

Сердце                                         
    Шумы сердца                         
    Нарушение ритма
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	Повышение tо
Желудок, кишечник

Аппендицит

Моча
     Сахар
     Инфекции
     Белок
     Недержание

Грыжа

Спина, позвоночник,

Конечности

Состояние нервов

Другое
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	VII. Медицинское обследование лицензированным медицинским работником:

______________________________________________________________________________________________________________

Ребенок будет принимать участие в напряженной деятельности, которая может включать в себя один или более моментов (спортивные соревнования, приключенческая деятельность, походы), большую высоту над уровнем моря, экстремальные погодные условия, холодную воду и др., а также деятельность на отдаленных расстояниях, где регулярная медицинская помощь не доступна.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Пожалуйста, добейтесь того, чтобы заявитель заполнил полную историю болезни (раздел VI) перед обследованием.

· Проверьте, сделаны ли все прививки.

После заполнения раздела VII обобщите данные разделов II и V, поставьте подпись и печать.



	Дата _____________

Рост _____________          Вес ________

Давление _____ / ______  Пульс ______


	Зрение
    нормальное _______________
    очки _____________________
    линзы ____________________
	Слух 

нормальный:      Да        Нет



	Отметьте, если данные в норме, особенности укажите ниже.

	  Рост, развитие.
  Кожа, глаза, волосы.
  Голова, шея, щитовидная железа.
  Глаза, уши, нос.
	  Зубы, десны.
  Дыхание.
  Кардиограмма.
  Желудочно-кишечный тракт.
	  Половые органы.
  Скелет, мускулатура.
  Нервная система.
  Другое (специфичное)

	Комментарии: _________________________________________________________________________________________________

Лабораторные данные: 
Анализ мочи ________________________________________________________________ Дата _____________________________

Анализ кала _________________________________________________________________ Дата _____________________________

Флюорография _______________________________________________________________ Дата ____________________________

Подпись _____________________________________________________________________ Дата ____________________________

М. П.




