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Приложение № 11к приказу Министерства здравоохраненияРоссийской Федерацииот 13 мая 2025 г. № 274н
Наименование и адрес медицинской организации(фамилия, имя, отчество (при наличии)индивидуального предпринимателя и адресосуществления медицинской деятельности)Основной государственный регистрационныйномер(Основной государственный регистрационныйномер индивидуального предпринимателя)

Медицинская документацияУчетная форма № 079/у
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Фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка
Дата рождения: « » г. Пол: муж. — 1, жен. — 2ГражданствоРегистрация по месту жительства: субъект Российской Федерациирайоннаселенный пунктулица дом строение/корпусквартира тел.Регистрация по месту пребывания: субъект Российской Федерациирайоннаселенный пунктулица дом строение/корпусквартира тел.Сведения об образовательной организации: тип: №класс(наименование)№ группа КлассПеренесенные заболевания, операции, травмыкод по Международной статистической классификацииболезней и проблем, связанных со здоровьем (далее — МКБ)Дата « » 20 г.

код по МКБ Дата « » 20 г.код по МКБ Дата « » 20 г.Проведенные профилактические прививки и результаты обследований, в том числе в целях выяв ления туберкулеза
Состояние здоровья:Диагноз заболевания код по МКБкод по МКБкод по МКБ


