
СВЕДЕНИЯ  О  РОДИТЕЛЯХ

МАТЬ

Фамилия, имя, отчество _________________________________________

______________________________________________________________

Дата  рождения  ________________________________________________

Паспорт (серия, №, кем выдан, дата выдачи) ________________________

_____________________________________________________________

Родовой сертификат ____________________________________________

Место работы и должность _______________________________________

______________________________________________________________

Контактные телефоны __________________________________________

Группа крови, резус&фактор _____________________________________

ОТЕЦ

Фамилия, имя, отчество _________________________________________

______________________________________________________________

Дата  рождения  ________________________________________________

Паспорт (серия, №, кем выдан, дата выдачи) ________________________

______________________________________________________________

Место работы и должность _______________________________________

_____________________________________________________________

Контактные телефоны __________________________________________

Группа крови, резус&фактор _____________________________________
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ИНФОРМАЦИЯ  ДЛЯ  РОДИТЕЛЕЙ

Поликлиника № ________________  Участок № ___________________

Адрес  (поликлиники) __________________________________________

Телефоны: регистратура ______________; справочное ________________

Вызов  врача  на  дом ___________________________________________

Неотложная и скорая помощь ____________________________________

Травматологический пункт ______________________________________

Участковый врач (Ф. И. О.) ______________________________________

Участковая  медсестра  (Ф. И. О.)  _________________________________

Часы  приема  участкового  врача:

Понедельник  _____________ Четверг ______________

Вторник  _________________ Пятница  _____________

Среда ___________________ Суббота ______________

Воскресенье  _____________

Прием  врачей&специалистов:

Врач  ЛФК  _______________ Оториноларинголог  ____________

Логопед _________________ Психолог _____________________

Невропатолог _____________ Стоматолог ___________________

Окулист  _________________ Хирург ______________________

Ортопед _________________ Эндокринолог _________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Часы работы лаборатории _______________________________________

4



Прививочный  сертификат  (№)_______________ Компьютерный  учет______________

ПРОФИЛАКТИКА  ТУБЕРКУЛЕЗА

Контакты с больными туберкулезом__________________________________________

ВАКЦИНАЦИЯ БЦЖ

Дата Возраст Серия вакцины Контроль Реакция

Вакцинация 1 мес.___________
3 мес.___________
6 мес.___________
9 мес.___________
1 год___________

Ревакцинация

РЕАКЦИЯ МАНТУ

Дата Возраст Серия туберкулина Доза Размер папулы, мм

Рентген/флюорография легких_______________________________________________

Бактериологические исследования на БК (посевы мокроты, мочи, кала и пр.) _________
_________________________________________________________________________

Консультация фтизиатра____________________________________________________
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА,
УЧИТЫВАЕМЫЕ  ПРИ  ВЫБОРЕ  ТАКТИКИ  ВАКЦИНАЦИИ

НЕОБЫЧНЫЕ РЕАКЦИИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ПРИВИВОК

Дата возникновения
реакции/осложнения

Вид прививки,
наименование препарата

Характер реакции
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ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ  ПРИВИВКИ

ПРОТИВ ГЕПАТИТА В

Дата Возраст Разведение Доза Серия

ПРОТИВ КОКЛЮША, ДИФТЕРИИ, СТОЛБНЯКА

Кратность прививки Дата Возраст Доза Серия

В
ак

ц
и

�
н

ац
и

я I введение

II введение

III введение

Р
ев

ак
ц

и
н

ац
и

я

IV введение

V введение

VI введение

VII введение

VIII введение

IX введение

X введение

ПРОТИВ ПОЛИОМИЕЛИТА

Кратность прививки Дата Возраст Доза Серия

В
ак

ц
и

�
н

ац
и

я I введение

II введение

III введение

Р
ев

ак
ц

и
н

ац
и

я

IV введение

V введение

VI введение

VII введение

VIII введение

IX введение

X введение
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ПРОТИВ КОРИ, ПАРОТИТА, КРАСНУХИ

Наименование
инфекции

Название
вакцины

Дата Возраст Доза Серия

ПРОТИВ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ,
ЭНДЕМИЧНЫХ ДЛЯ ТЕРРИТОРИИ ПРОЖИВАНИЯ РЕБЕНКА

(грипп, гепатит А, клещевой энцефалит, пневмококковая инфекция, гемофильная инфекция типа В)

Наименование
инфекции

Название
вакцины

Дата Возраст Доза Серия
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ВВЕДЕНИЕ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ, СЫВОРОТОК

Наименование
препарата

Дата Возраст Доза Серия

СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ С ЦЕЛЬЮ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
НАПРЯЖЕННОСТИ ИММУНИТЕТА К ИНФЕКЦИОННЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ

Дата  проведения
исследования

Повод
обследования

(плановое, эпид.
показания)

Наименование
инфекции

Наименование
серологической

реакции

Результат
исследования
(титр) антител
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ  ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ  КОМИССИИ,
ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ  ПЛАН  ПРИВИВОК
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ГЕНЕТИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ
Заполняется при первом патронаже новорожденного; наличие заболеваний

отметить «+», диагноз вписать в родословной, отсутствие заболеваний отметить «—»;
отсутствие данных — «?»
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АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ
медикаменты, вакцины, иммуноглобулин, переливание крови и ее препаратов;

пищевые, пылевые, эпидермальные и прочие аллергены

Дата Название  аллергена Клинические  проявления Подпись  врача
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ЛИСТ УТОЧНЕННЫХ ДИАГНОЗОВ
(внести сведения о госпитализации, санаторноFкурортном лечении
и лечении в реабилитационных центрах и дневных стационарах)

15
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