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Наименование учреждения     
 

 
МЕДИЦИНСКАЯ СПРАВКА 

 
(врачебное профессионально-консультативное заключение ) 
заполняется на абитуриентов, поступающих  в высшие учебные заведения,  
техникумы, средние специальные ученбные заведения, профессианально-
технические, технические училища; на подростков, поступающих  на 
работу. 
 
   От   «      »  ________________200   г. 
 
1. Выдана ____________________________________________________________________ 
                                            ( наименование и адрес учреждения, выдавшего справку ) 
 
______________________________________________________________________________ 
 
2. Наименование учебного заведения, работы, куда предоставляется 
 
справка ______________________________________________________________________  
 
3. Фамилия, имя, отчество ____________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
4. Пол  М\Ж      5. Дата рождения ____________________________________________ 
 
6. Адрес местожительства ____________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
7. Перенесенные заболевания _________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 

 



  
 
 
8. Объективные данные и состояние здоровья на момент обследования  
 
терапевт _____________________________________________________________ 
 
хирург  ______________________________________________________________ 
 
невропатолог _________________________________________________________ 
 
окулист ______________________________________________________________ 
 
отоларинголог ________________________________________________________ 
 
дерматовенеролог _____________________________________________________ 
 
9. Данные рентгеновского ( флюрографического ) обследования ______________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
10. Данные лабораторных исследований __________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
11. Предохранительные прививки ( указать дату ) __________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
12. Врачебное заключение о прфессинальной пригодности __________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
Подпись лица, запонившего справку _____________________________________ 
 
Подпись главного врача лечебно-профилактического учреждения 
                                                              ______________________________________ 
Место печати  
   


