Код формы по ОКУД ______________                                               Медицинская документация 
                                                                                           Форма № 162/у
         Код учреждения по ОКПО __________
Министерство здравоохранения Российской Федерации
(наименование учреждения)

                              МЕДИЦИНСКОЕ  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
на ребёнка, передаваемого  на воспитание в семью, по результатам 
независимого медицинского освидетельствования.
Ф.И.О. ребёнка___________________________________________________________________
Дата рождения___________________________________________________________________
Наименование и адрес детского учреждения, где находился ребёнок______________________
________________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основной диагноз_________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Сопутствующие заболевания________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации по дальнейшему наблюдению за ребёнком_______________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Освидетельствование проведено врачебной комиссией в составе:
Председатель (руководитель учреждения)_____________________________________________

Члены комиссии__________________________________________________________________
Хирург__________________________________________________________________________Окулист_________________________________________________________________________Невролог________________________________________________________________________Лор_____________________________________________________________________________Стоматолог______________________________________________________________________Педиатр_________________________________________________________________________Психиатр________________________________________________________________________
«____»________________ 20 __ г
