DOCUMENT MEDICAL ADITIONAL CERTIFICATULUI MEDICAL
in vederea incadririi copilului cu dizabilitati in grad de handicap

BOLI IMUNOLOGICE CRONICE

Nume §i prenume COpili....oininiinenniniiienicnesinesssiosseseessessessseessessasens 7 T ——

Precizati daca:

Necesitd evaluare periodica la:

v" 7 - 12 luni DA O NU o
v' 4 - 6 luni DA o NU o
v" 1 - 3 luni DA o NU o

e Necesita profilaxia antimicrobiana:

e Evaluare cu internare continua:
o Deficitul imun necesita izolare la domiciliu;

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data completarii:

Semnatura si parafa

Medic specialist,
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