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_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Министерство здравоохранения и социального развития
 Российской Федерации
Лечебное учреждение ___________________________________

______________________________________________________

ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТА
Дата выдачи _________________________

1.Фамилия, имя, отчество: ________________________________

_______________________________________________________

2.Пол: _____ 3.Дата рождения _____________________________

4.Паспорт: серия _____________ номер _____________________

кем выдан: _____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

5.Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): _______
______________________________________________________________________________________________________________

6.Номер страхового полиса ОМС ___________________________

7.Наименование учебного заведения _______________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8.Специальность ________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

9.Заключение врачей-специалистов:
	Специалист
	Дата

прохож-дения
	Дата

прохож-дения
	Дата

прохож-дения
	Дата

прохож-дения

	
	Подпись
	Подпись
	Подпись
	Подпись

	Терапевт
	
	
	
	

	Дерматовенеролог
	
	
	
	

	Оториноларинголог
	
	
	
	

	Хирург
	
	
	
	

	Офтальмолог
	
	
	
	

	Невролог
	
	
	
	

	Стоматолог
	
	
	
	

	Инфекционист
	
	
	
	

	Психиатр
	
	
	
	

	Нарколог
	
	
	
	


10.Результаты лабораторных и инструментальных анализов:

	Вид исследования
	Даты исследований                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

	
	
	
	
	

	Клинический анализ крови
	
	
	
	

	Клинический анализ мочи
	
	
	
	

	Глюкоза крови
	
	
	
	

	Холестерин
	
	
	
	

	Спирометрия
	
	
	
	

	Флюорография
	
	
	
	

	Исследование на носительство возбудителей кишечных инфекций
	
	
	
	

	Исследование на гельминтозы
	
	
	
	

	Рост
	
	
	
	

	Вес
	
	
	
	


