СХЕМА

 обследования несовершеннолетних при поступлении в Социальный приют

Лабораторное обследование:

1. Общий анализ крови

2. Общий анализ мочи

3. Кал на яйца глистов

4. Кал на кишечную группу

5. Обследование на дифтерийное носительство

6. Серологическое обследование на HBs – Ag
7. Серологическое обследование на ВИЧ-инфекцию

8. Обследование на туберкулез – реакция Манту

9. Р-графия грудной клетки

10. Сведения о прививках из детс.поликлиники

Осмотры специалистов:

1. Врач-дерматовенеролог

2. Консультация других специалистов по показаниям

3. Справка об отсутствии инфекционных заболеваний

Направления для прохождения медицинского обследования
	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Общий анализ крови

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.
	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Общий анализ мочи

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.

	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Кал на я/глисты

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.
	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Мазок на BL из зева

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.

	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Мазок на BD 

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.
	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Мазок на BL из носа

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.

	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Реакция Манту

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.
	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Р-графия грудной клетки

Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.

	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Кровь на RW
Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.
	Оформление в СПДП г.Арзамаса

Фамилия _______________________________

Имя _________________Возраст___________

Дом.адрес ______________________________

Кровь на RW
Детская поликлиника. Врач  Шурыгина Т.М.


