Санкт-Петербургская региональная общественная организация инвалидов «Кентаврик»

Заключение врача о допуске к конно-терапевтическим занятиям

(действительно в течение одного года от даты заполнения)

«_____» ____________200__г.

Фамилия, Имя, Отчество 

Дата рождения 

Рост _______________________________ Вес 

Основной диагноз (поставлен с) 


Перенесенные заболевания и операции 

Медикаментозное лечение (на момент обследования) 

Уровень физического развития (достаточный, средний, начальный) 

Двигательные функции конечностей: 

Особенности передвижения (необходимые приспособления) 

Равновесие 

Координация 

Подвижность 

Мышечный тонус 

Нарушение осанки и асимметрия позвоночного столба 

Суставные нарушения (при тугоподвижности указать угол движения в суставе и компонент) 

Аллергический анамнез 

Зрение 

Речь 

Слух 

Нервно-психическая чувствительность 

Контроль над сфинктерами (прямой кишки, мочевого пузыря) 

Уровень интеллектуального и эмоционального развития соответственно возрасту 

Особенности поведения и трудности общения 

Дополнительно занимается (получает процедуры) 

Рекомендации по проведению конно-терапевтических занятий

Общие замечания и рекомендации 

Противопоказания и предостережения 

Наименование лечебного учреждения 

Врач ____________________/____________________/

Подпись
 Ф.И.О.
Печать врача






