Направление

ФИО ребёнка ___________________________________________Дата рождения______________
Адрес_______________________________________________№ д\к,  школы   __________________
Группа здоровья  __________,                  Р.Манту  ________________
состоящем на диспансерном учёте в детской поликлинике.

Контакты с инфекциями ____________________________________ 

Диагноз:
Направляется  в ГБУ КО РЦ  «Доверие»  на консультацию  и проведение реабилитации.
Зав. отделением детской поликлиники                                                     Дата

