В заключение педиатр (участковый, образовательного учреждения) обобщает результаты всех этапов профилактического осмотра, включая дополнительные консультации и обследования по показаниям, и дает заключение по следующему алгоритму:

1. Оценка здоровья: оценка физического развития, оценка нервно-психического развития, диагноз, комплексная оценка состояния здоровья (определение группы здоровья). 

По данным директора НИИ гигиены детей и подростков Сердюковской Г.Н. и соавт. (1983 год) комплексная оценка состояния здоровья достигается на основе четырех критериев. Первый из них - наличие или отсутствие в момент обследования хронических заболеваний. Второй - функциональное состояние основных органов и систем организма. Третий - уровень достигнутого развития и степень его гармоничности. Четвертый - степень резистентности организма к неблагоприятным воздействиям среды [3]. 

Наличие или отсутствие заболеваний определяется при врачебном осмотре с участием специалистов. Функциональное состояние организма и систем выявляется клиническими методами с использованием в необходимых случаях функциональных проб. Степень сопротивляемости организма выявляется по подверженности заболеваниям. О ней судят по числу острых заболеваний (включая обострения хронических болезней) за предшествующий осмотру год.  

2. Рекомендации: режим, питание, физическое воспитание (виды закаливания, медицинская группа для занятий физкультурой в школе (таблицы 3, 4), допуск к занятиям спортом и т.д.), задачи воспитания и обучения, допуск к трудовому обучению и врачебно-профессиональное заключение (для школьников средних и старших классов); заключение о возможности выполнения профилактических прививок (или медицинских противопоказаний), порядок и кратность наблюдения педиатром, врачами-специалистами (детям группы риска, с функциональными отклонениями, хроническими заболеваниями).

Таблица 3. 

Распределение учащихся на медицинские группы для участия в занятиях физической культурой

 (приложение 1 к приказу УЗ и ЛО № 213 от 28.04.99 г.)

	Медицинские

группы
	Медицинская характеристика группы
	Допускаемые виды занятий

	Основная
	Школьники без отклонений в физическом развитии и состоянии здоровья, а также с незначительными отклонениями в состоянии здоровья, но с достаточной физической подготовкой
	Занятия по школьной программе в полном объеме, сдача контрольных нормативов, участие в соревнованиях, занятия в спортивных секциях

	Подготовительная
	Школьники с незначительными отклонениями в состоянии здоровья и в физическом развитии без достаточной степени физической подготовленности
	Занятия по школьной программе при условии исключения некоторых видов физических упражнений. Сдача контрольных нормативов и зачетов. Занятия в спортивных секциях с разрешения врача.

	Специальная 
	Школьники со значительными отклонениями в состоянии здоровья постоянного или временного характера, допущенные к групповым занятиям в условиях учебного заведения.
	Занятия по специальной программе с дифференцированной оценкой, без участия в соревнованиях.


Таблица 4. 

Примерные сроки возобновления занятий физкультурой после перенесения некоторых

 заболеваний и травм (приложение 2 к приказу УЗ и ЛО № 213 от 28.04.99 г.)

	Наименование

 заболевания
	Сроки возобновления занятий с начала посещения ОУ
	Примечания

	1. Ангина
	2 – 4 недели
	Опасаться переохлаждения (лыжи, плавание)

	2. Острые респираторные заболевания
	1 – 3 недели
	Избегать охлаждения (лыжи, коньки, плавание до 4 недель с начала возобновления занятий)

	3. Острый отит
	3 – 4 недели
	 - “ - 

	4. Пневмония
	1 – 2 месяца
	- “ -

	5. Грипп
	2 – 4 недели
	Необходимо наблюдение за реакцией на нагрузку (ЧСС, АД, ЧД)

	6. Плеврит
	1 – 2 месяца
	Исключаются упражнения на выносливость сроком до 6 месяцев

	7. Острые инфекционные заболевания (корь, скарлатина, дизентерия и др.)
	1 – 2 месяца
	Наблюдение за реакцией на нагрузку

	8. Инфекционный гепатит
	8 – 12 месяцев
	

	9. Аппендицит (после операции)
	1 – 2 месяца
	

	10. Перелом костей конечностей
	1 – 3 месяцев
	Обязательно продолжение лечебной гимнастики, начатой в период лечения

	11. Сотрясение мозга
	2 месяца и более до 1 года
	В зависимости от тяжести состояния и характера травмы


В зависимости от состояния здоровья дети и подростки подразделяются на следующие группы (приказ МЗиМП РФ № 60 от 14.03.95):

I - здоровые, с нормальным развитием и нормальным уровнем функций;

II - здоровые, но имеющие функциональные и некоторые морфологические отклонения, а также сниженную сопротивляемость к острым и хроническим заболеваниям;

III - дети, больные хроническими заболеваниями в состоянии компенсации, с сохраненными функциональными возможностями организма;

IV - дети, больные хроническими заболеваниями в состоянии субкомпенсации, со сниженными функциональными возможностями;

V - дети, больные хроническими заболеваниями в состоянии декомпенсации, со значительно сниженными функциональными возможностями организма.

Образцы документов

ЭПИКРИЗ

На ребенка I группы здоровья

Ф.И.О.____________________________________________________________ Возраст_____

Масса        22.500         Увеличение на  2500,0  (___%)   Рост            122 см         Увеличение  на 5 см     (___%)

Перенесенные заболевания за предыдущий год: не болел (болел ОРЗ 1-2 раза)

Осмотр по скрининг-программе в КДВП прошел:  месяц, год.

Диспансеризацию с участием всех специалистов прошел:  месяц, год

Диагноз: патологии не выявлено

Полость рта санирована: месяц, год.

Жалобы со стороны родителей и ребенка: нет.  Сон и аппетит: не нарушены.

Оценка общего состояния: удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки: чистые.  По системам и органам: без особенностей. Стул и мочеиспускание в норме.

Заключение: Оценка здоровья: физическое развитие нормальное, нервно-психическое развитие соответствует возрасту. Диагноз - здоров. Группа здоровья - I.  Рекомендации: режим и питание - по возрасту, профилактические прививки - по возрасту, регулярные занятия физкультурой. Осмотр педиатра - 1 раз в год.

Врач-педиатр:                                     Дата

ЭПИКРИЗ

На ребенка II группы здоровья

Ф.И.О.____________________________________________________________ Возраст_____

Масса        23.500         Увеличение на  2500,0  (___%)   Рост            124 см         Увеличение  на 5 см     (___%)

Перенесенные заболевания за предыдущий год: болел ОРЗ 2 раза

Осмотр по скрининг-программе в КДВП прошел:  месяц, год.

Диспансеризацию с участием всех специалистов прошел:  месяц, год

Диагноз: Нарушение осанки, миопия слабой степени, функциональный шум в сердце и т.д.

      По поводу нарушения осанки проведен гидромассаж мышц спины гибким душевым шлангом дома, прошел курс лечения в кабинете ЛФК, бассейне в (месяц, год), спит на жесткой постели.

      Находится на диспансерном учете у офтальмолога. Проведена очковая коррекция, постоянно носит очки.

      Наблюдается кардиоревматологом. Функциональный шум в сердце подтвержден на ЭКГ + ФКГ от (дата), ЭКГ от ( дата). В лечении не нуждается.

      Отоларингологом выявлена гипертрофия миндалин II ст., по поводу чего проведено УВЧ + УФО (дата). В течение прошедшего года ангинами не болела. Искривление носовой перегородки влево. Новосовое дыхание не нарушено. В лечении не нуждается.

Полость рта санирована: месяц, год.

Жалобы со стороны родителей и ребенка: нет

Сон и аппетит: не нарушены.  Оценка общего состояния: удовлетворительное

Кожные покровы и видимые слизистые оболочки: чистые

По системам и органам: без особенностей. Стул и мочеиспускание в норме

Заключение: Оценка здоровья: физическое развитие нормальное, нервно-психическое развитие соответствует возрасту. Диагноз - нарушение осанки, миопия слабой степени, функциональный шум в сердце и т.д. Группа здоровья - II. Рекомендации: режим и питание - по возрасту, профилактические прививки - по возрасту, регулярные занятия физкультурой. Следить за осанкой, жесткая постель. Корригирующая гимнастика. Постоянно носить очки и т.д. Консультация ортопеда, кардиоревматолога и т.д. 1 раз в год. Осмотр педиатра - 1 раз в год.

Врач-педиатр:                                        Дата

 ЭПИКРИЗ

На ребенка III группы здоровья

Ф.И.О.____________________________________________________________ Возраст_____

Масса        28.500         Увеличение на  3000,0  (___%)     Рост            125 см         Увеличение  на 6 см     (___%)

Перенесенные заболевания за предыдущий год: болел ОРЗ 1  раз (месяц, год), без осложнений. 

Осмотр по скрининг-программе в КДВП прошел:  месяц, год.

Диспансеризацию с участием всех специалистов прошел:  месяц, год.

Диагноз: Левостороння пиелэктазия, пиелонефрит вне обострения с (месяц, год).

Находится на "Д" учете с "__"___ год с диагнозом Левостороння пиелэктазия, пиелонефрит вне обострения с (месяц, год). Диагноз выставлен в ДКБ №__, где ребенок находился на стационарном лечении с "__"___ год по "__"___ год на основании урографии - левостороння поелэктазия за счет обструкции мочеточника, лабораторных данных (в общем анализе мочи от "__"___ год отмечалась лейкоцитурия до 20-30 в поле зрения). По заключению уролога оперативного лечения не требуется. В течение прошедшего года прошел курс восстановительного лечения в домашних условиях: диетотерапия, фитотерапия, 5-НОК, занимался в кабинете ЛФК. Прошел курс восстановительного лечения (дата) в условиях детского нефрологического санатория. На фоне проводимой реабилитации состояние ребенка улучшилось. Обострений заболевания не отмечалось. Анализы мочи в тече6ние года в норме.

Полость рта санирована: месяц, год. Жалобы со стороны родителей и ребенка: нет

Сон и аппетит: не нарушены. Оценка общего состояния: удовлетворительное

Кожные покровы и видимые слизистые оболочки: чистые.

По системам и органам:  кратко описать статус.

Стул и мочеиспускание в норме.

Заключение: Оценка здоровья: физическое развитие нормальное, нервно-психическое развитие соответствует возрасту. Диагноз - левостороння пиелэктазия, пиелонефрит вне обострения в течение (указать в течение какого периода длится ремиссия). Группа здоровья - III. Рекомендации: 

Врач-педиатр:                                          Дата
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	Министерство здравоохранения СССР
	Медицинская документация, форма № 131/у-86

Утверждена Минздравом СССР 30.06.86 г. № 770



Карта учета  диспансеризации №

                           (медицинская карта амбулаторного больного №                                  )

1. Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________ 2. Пол______ 

3.Дата рождения (число, месяц, год)____________

4.Адрес, район_________________________ Город (село) ________________   ул._________________   д. №________  кв.№________   5.Место работы (учебы)________________________________________

6.Профессия, должность________________________________________________

7.Прикреплен в данном учреждении: 7.1. Для ежегодной диспансеризации (номер/название врачебного участка)_______________________  7.2.Для периодического мед.осмотра по профвредности, др. основания__________________  раз в году _______________________________________________________

8.Прикреплен в другом учреждении (название, ведомство)______________________________________

	Год проведения медосмотра по плану
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Месяц проведения медосмотра
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Осмотр проведен (число, месяц)
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                  Детская городская поликлиника №


                 СПРАВКА





          Дана_________________________________________________________________


          Возраст___________ Адрес______________________________________________


          В том, что он (она) прошел(а) диспансеризация ____________________(дата)


          Вес______ Рост_____ Зрение ________________ Слух ш/р__________ АД______


         Диагноз: Физическое развитие____________________________________________


                 Диагноз___________________________________________________________


                 Группа здоровья____________________________________________________


                Физкультурная группа_______________________________________________


                 Профилактические прививки_________________________________________


          Участковый врач-педиатр_________________________________________ Ф.И.О.


(Подпись, печать)
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