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Име на ученика:................................................................................................................клас ................
Уважаеми родители,
С оглед правилното поведение на медицинския специалист при провеждане на медицинско наблюдение на Вашия ученик по време на пребиваването му в училище, е необходимо да отговорите на следните въпроси:
1. Оплаквания от страна на нервната система: главоболие, безсъние, избухливост, припадъци, нощно напикаване, заекване, трепкане и др.................................................................................
2. Алергични прояви: обриви, хрема, асматичен бронхит, преходни отоци, непоносимост към храни, медикаменти, имунизации и др..........................................................................................
3. Оплаквания от страна на очите: зачервяване, възпаление, предписана корекция на зрението:...........................................................................................................................................
4.  Оплаквания от страна на ушите и гърлото:................................................................................
5. Какви по- сериозни заболявания е прекарало детето Ви през последните две години?.........................................................................................................................................
6. Какво друго по отношение на здравословното състояние на детето Ви безпокои?
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Ако имате документи за заболяванията- приложете ги.
8. Личен лекар на детето Ви е:.................................................................................................
Тел. номер на личния лекар е:.......................................................................................................
Вашият тел.номер е:........................................................................................................................
Ако някои данни не желаете да запишете или не знаете как да посочите, препоръчваме Ви да разговаряте с медицински специалист.
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