
                                                                                                                                   
Штамп лечебного учреждения                                                                     Приложение № 4.
                                     
                                                          

Выписка из амбулаторной карты.

Фамилия, имя, отчество, год рождения_______________________________________________
________________________________________________________________________________

Перенесённые заболевания, травмы, операции________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Состоит на диспансерном учёте_____________________________________________________
________________________________________________________________________________
Заключение педиатра (группа здоровья) ______________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата   ________________________   Подпись врача ____________________ Личная печать
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