Anexanr. 1

(Anexa nr. 5 la Metodologie)

Unitatea sanitara UNde S-a efECTUAL BVAIUAIEA ..........oeeeiieee ettt e e e eeeeeaeeaeans

(denumire, adresa, telefon)

Adeverinta medicala pentru intrare in colectivitate

Numele $1 PreNUMELE: ......cccvieeiiiieiiiieciie ettt eeeeeee e e saeeeseneeens Sexul: ....... Varsta: ............

Adresa (strada, nr, 0ras, JUAEL/SECTOT): ....uiiiiiiiieiiieiie ettt b e re e e e e sreesnneenreeas

Antecedente patologice NU O DA O: Alergii

- astm O NUO DALO:

- sindrom de hiperactivitate [1 - MEdiCAMENTOASE: ....eevvveeeeeeeeree et

- otitd medie cronici [0 / recurenti CJ - aliMENtAre: ......ocoeeieie e
S AIRIE:

- maladii congenitale de cord OJ

- probleme de invatare O / dezvoltare OO
- diabet zaharat O

- leziuni osteoarticulare O

- convulsii O

- tulburari de vorbire O, auz O, vedere O

- tuberculoza O

—altele O

Dacd ati bifat cel putin una dintre acestea,
atasati documente medicale relevante

Medicatie pentru afectiuni cronice

NU O DA O:(listati)

Vaccindari (veziaviz epidemiologic)



Examen fizic

O R L e ————————————————————————————
Dentitie normala DA DO NUL : e
Extremitate cefalicd — reZiune CerviCala: ..........ooiiiiiiiiiiiiiicii e
Ganglioni limfatici normali DAL NUD e
Pulmonar normal DAL NUD e
Cardiovascular normal DA DO NUD : e
Abdominal normal DA DO NUD s
Genitourinar normal DAL NUD e
Extremitati normale DA DO NUD : e
Tegumente normale DAL NUL : e
Dezvoltare psihologica normala DA DO NUDO s
Limbaj normal DA DO NUDO s
Comportament normal DAL NUL e

Dezvoltare (copii prescolari)
Tn limite normale DA LI NU LI 2 oot

Daca ati bifat NU precizati tipul de afectare:

B o000 01 1Y SRR
= COMUNICANE/TIMDAJ ...vvciicc ettt e te e reenneeeras
- €MOFIONAIA/SOCIALA .....eeiiiiiiiiii e e
(0[] - V- USSR SRSSSRRS

S NOETICITALE .



Auz Vizual

- Audiometrie (dupa caz) - Acuitate vizuala

normal O normala DA O

anormal O ... NU D e
OChT STANG: .
OChi drept: .o

- Corectieculentile NU O DAO

- Strabism NUO DAO
Recomandari
Activitate fizicd normala DA 0O NU O restrictii (dupa caz):........cccveeueeeieeeieeiieeieeeieeere e
Alimentatie diversificatd DA 0 NU [ reStricii: voovivriieerieereiieeseeieseeseesee e sesee e see e seessesneens
Reevaluarea este necesara:
-NU DO DA O PENLIU ..ottt data programata _ / /
Evaluari suplimentare NU [ DA LI CAIe ......c.ccviiiiiiiiiice e
Necesitatea unui sistem special de educatie O AREIE .o

Rezultatul evaluarii
Copil Apt O / Inapt O pentru intrare in colectivitate

ODSEIVALIL «.vvveeieiiiiee ettt et e et e e et e e e et e e e eeaaaeeeeeaaeeeeeeaaeeeeeetsseeeeeaseeeeesasbeeeeesnssreeesansreeeas



Anexanr. 2

(Anexa nr. 6 la Metodologie)

Judetul ..o Codul numeric personal

Localitatea ........ccocovvvevvevcereciceeeens

Unitatea Sanitarad ............coocoeeeieeevneineineieieeieie e

AVIZ EPIDEMIOLOGIC PENTRU (RE)INTRARE IN COLECTIVITATE

anul luna ziua

Numele Prenumele

Prenumele tatdlui

Data nasterii: anul luna ziua
Domiciliul: loc. str.
nr. bloc ap. sector/judet

ARE [/ NU ARE [ semne si simptome sugestive de boali transmisibil:

S-a eliberat prezenta pentru:

A se vedea situatia vaccinarilor pe verso.

Semnatura si parafa medicului,



UNItatea SANITAIA et ettt r e ereerreeaeears

(denumire, adresd, telefon, faX) ..o e .

Fisa de vaccinari

NUMELE ST PrENUIMEIE: ......oeiiiieiiiieieeet ettt bttt et b et e et et saeabeseabererennas
Sexul: ..o, Varsta: ..o

Adresa (strada, nr, 0rag, JUAEL/SECIOT) ...c.eeuieieieieiieeieeeteiet ettt ettt ettt et e et esee e esaesseseeneensenseneenes

Numele §i prenumele PATINTEIUL .......coveieiiiiiirieiet et

Telefoane de contact ale PATINTEIUL ......ceevieieieieieieie et e
Vaccindri

- numarul carnetului de vaccinari al copilului .........oceviieiiiniiiiciiiniiieeee

a) vaccinari conform Programului National de Vaccinare

*hepatita B 1 1 ol ol
BCG 1
*DTP 1 I ol

Il 1 1
*Hib Il 1 A A
*Polio Il 1 A A
ROR Il 1 A

* se mentioneaza toate antigenele administrate, indiferent de tipul de vaccin utilizat ( mono-, tetra-, penta- sau hexavalente)

b) vaccinari optionale

gripal Y S

pneumococic I _1__ Y S I _1__ A _1__

rotavirus I _1__ Y S I _1__

varicela I _1__ I I _1__

HPV Y Y A o

Hepatita A Y S I

Altele specificati - A A Y

Data Eliberat de .......cooeeeiinieieceee s

............................. (nume, prenume, parafa, semnatura)



