М Е Д И Ц И Н С К А     К А Р Т А

1. Ученикът.............................................................................................
имунизиран против:

1.1. Има / няма контакт със заразноболни…………………………………………
1.2. Има / няма хронични заболявания ……………………………………………
1.3. Има / няма алергия към храни и медикаменти……………………………
2. Резултат от клиничния преглед …………………………………………………………
3. Резултат от прегледа за паразити ………………………………………………………
Заключение на лекаря, извършил прегледа: ................................................................................
                                                            (може или не може да живее в общежитие)

Дата:……………………………
      Имена, подпис и печат на личния / семейния лекар:  

