Наименование медицинской организации, выдавшей медицинское заключение
Штамп или бланк организации 

Медицинское заключение № ____ о состоянии здоровья несовершеннолетнего/лица старше 18 лет для  прохождения обследования  территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Орловского муниципального округа
Ф.И.О. ребенка/лица старше 18 лет   ______________________________________________ _____________________________________________________________________________
 Дата рождения   _____________________   Возраст _________________________________
 Адрес места жительства ________________________________________________________ 
Заключение врачей:
врач-педиатр (врач-терапевт) ____________________________________________________
врач-офтальмолог _____________________________________________________________ 
врач-оториноларинголог ________________________________________________________ 
врач-психиатр _________________________________________________________________
врач травмотолог-ортопед ______________________________________________________
другие специалисты по направлению педиатра/терапевта:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Рекомендации специалистов: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Наличие инвалидности: _______________
Основное заболевание __________________________________________________________
Подпись медработника, заполнившего заключения __________________
Дата  заполнения «___» ___________ 20___  г.
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