
Наименование  организации:   ГБПОУ МО "Балашихинский техникум"
Наименование медицинской организации:  
медпункт  ГБПОУ МО "Балашихинский техникум"
Адрес:                   Московская обл., г. Балашиха,  пр. Ленина, д. 67 а

№ группы_____________ Профессия________________________________________________



КАРТА МЕДИЦИНСКОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ  ОБУЧАЮЩЕГОСЯ с ОВЗ


 1. Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________ 
2. Дата рождения: ___________________________________Телефон___________________________
3. Дом.  адрес: ______________________________________________________________________________________
 4. Место учебы. Группа ________________Специальность____________________________________
5. Заболевания, по поводу которых осуществляется диспансерное наблюдение:_________________
      ___________________________________________________________________________________
 6. Инвалидность (первичная, повторная, группа, дата) _______________________________________ 
7. Группа здоровья _________________Физкультурная группа_________________________________
8. Перенесенные заболевания ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Дата
	А/Д
	t
	Жалобы
	Рекомендации
	Подпись

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



