Перелік необхідних оглядів лікарів та інструментальних досліджень для здійснення диспансерного нагляду за особами які займаються фізичною культурою та спортом
ДИСПАНСЕРНА КАРТКА СПОРТСМЕНА

П.І.Б. ____________________________________________________
Рік народження ___________________________________________
Домашня адреса __________________________________________
Тренер ___________________________________________________
Вид спорту________________________________________________

Аналіз крові ______________________________________________
Аналіз сечі________________________________________________
Флюорографія (після 15 років) _______________________________
ЭКГ ______________________________________________________
Невропатолог _____________________________________________
Офтальмолог ______________________________________________
Стоматолог _______________________________________________
Дерматолог _______________________________________________
ЛОР ______________________________________________________
Хірург _____________________________________________________
Гінеколог (після 15 років) ____________________________________
Висновок терапевта (педіатра) ________________________________
 __________________________________________________________

 __________________________________________________________

М.П.

