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Заполняется родителями,  отправляющими ребенка в ФГБУ ДПНС «Калуга-Бор» Минздрава России
Ф.И. ребенка___________________________________ Дата рождения  _________________________________

Сведения о родителях ФИО_________________________ Мобильный телефон__________________________

Сведения о ребенке (обязательное заполнение).
Жалобы на  здоровье ребенка на момент поступления________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
От какой   беременности ____, родов ____  Роды естеств.\ или кесарево сечение _________________________                        Оценка по Апгар__________, масса при рождении____________, состояние при выписке__________________
Из роддома выписан ребенок домой, переведен в стационар  (подчеркнуть )_____________________________
Раннее развитие ребенка  по возрасту или иное______________________________________________________
Наблюдался ли ребенок у невролога до 1года____________до 3-х лет___________, по наст.  время___________
Причина (проблема) обращения к неврологу или иному врачу-специалисту
Были ли операции, травмы у ребенка
Есть ли у ребенка ночное недержание мочи, судороги (в раннем возрасте или сейчас), обмороки, носовое кровотечение ___________________________________________________________________________________
Состоит ли на Д\учете у узких специалистов, с каким диагнозом?_____________________________________________________________________________________
 Наличие аллергических реакций (пищевых, медикаментозных, бытовых, цветение трав):__________________________________________________________________________________________ Перенесенные детские инфекции  (корь, скарлатина, краснуха, ветряная оспа) ___________________________
Часто ли болеет простудными заболеваниями  (сколько раз в году )_____________________________________ Отмечались ли ранее заболевания ЛОР-органов (уши, горло, нос) если да то в каком году и какие___________

Получал ли в течении последних 6 мес. физиотерапевтическое лечение, или иное лечение _________________
Согласны ли вы на обследование, консультацию или госпитализацию ребенка в случае обострения хронических заболеваний? ______________________________________________________________________ Дополнительная информация о своем ребенке, по мнению родителей для врача___________________________
_______________________________________________________________________________________________
Сведения для воспитателя об особенностях поведения, что необходимо  ребенку для адаптации в детском коллективе. Укажите вредные привычки (курение, употребление алкоголя, грызет ли ногти)________________
_______________________________________________________________________________________________
В соответствии с главой 22 Гражданского кодекса Российской Федерации от 30.11.1994г. № 51-ФЗ Федерального государственное бюджетное учреждение детский санаторий «Калуга-Бор» Министерства здравоохранения Российской Федерации не несет ответственность за сотовые телефоны детей, фотоаппараты, магнитофоны, плееры, золотые украшения, на  срок действующей  путевки.
Пациенты обязаны соблюдать режим детского учреждения, соблюдать выполнение рекомендованного объема лечения, при пропуске без уважительной причины, процедуры восстанавливаться не будут! 
Для получения информации о состоянии  здоровья ребенка, решения вопроса об изменении сроков пребывания на лечении необходимо связываться с лечащим врачом ребенка лично или по телефону 8(4842) 40-15-15 доб. 1423, доб. 1430, доб. 1424 в рабочее время с 12- 15 часов.
            За порчу санаторного имущества ребенком, ответственность несут родители.

                     _______________________                                          __________________
                           Подпись родителей                                                     Расшифровка
