                                                          ОБРАЗЕЦ ЗА  
СИСТЕМАТСКИ ПРЕГЛЕД НА ДЕТЕ НА ВОЗРАСТ ОД 30 ДЕНА 
Име и презиме на пациентот:______________________________________________

Матичен број на осигуреникот (ЕМБГ) _____________________________________

Број на картон__________________________________________________________
· Потполнете ја табелава заедно со вашиот матичен лекар:

	
	Општ аспект, (телесна тежина/висина)
	Задоволува
	Не задоволува

	
	Аускултација на срце
	Задоволува
	Не задоволува

	
	Кожа (Боја, тургор, ефлоресценции)
	Задоволува
	Не задоволува

	
	Клинички преглед на колкови
	Задоволува
	Не задоволува

	
	Совет за широко повивање
	Совет е даден
	Совет не е даден

	
	Совет  за исхрана
	Совет е даден
	Совет не е даден


Активностите за оваа цел се спроведуваат  кај деца на возраст од 30 дена за сите деца и носи 2% од надоместокот за целите.


    Потпис на родителот/старателот: ( своерачно)

                    ________________________________________________                         

Место и датум  на прегледот                                                Потпис и факсимил на избран лекар

________________________                                                     __________________________

Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските прописи
