
Порядок раскладки медицинских документов  

(все документы сложить в файл): 

1. Титульный лист с перечнем документов и контактами 

родителей и абитуриента (распечатать и заполнить дома). 

2. Справка от педиатра о хронических заболеваниях, 

аллергоанамнез, группа здоровья и группа для занятий 

физкультурой (оригинал);  

3. Медицинская карта формы № 026; 

4. Копия учетной карты сделанных прививок (форма № 063); 

5. Копия результата флюорографического обследования;   

6. Копия медицинской справки формы № 086-у (для 

выпускников 9 классов); 

7. Объединенное информированное добровольное согласие на 

виды медицинских услуг на текущий календарный год. 

8. Справка из кожно-венерологического диспансера с 

результатами исследования крови на сифилис и ВИЧ-

инфекцию (оригинал); 

9. Справка из наркологического диспансера (оригинал);  

10. Справка из психоневрологического диспансера 

(оригинал);    

11. Копии паспорта, страхового медицинского полиса по 2 

экземпляра; 

12. Прививочный сертификат (заполненный подлинник) для 

проверки; 

13. Медицинский отвод иммунолога-аллерголога, если 

таковой имеется. 



2023 - Приёмная кампания. Пакет медицинских документов 

Принято от родителей (законных представителей) обучающегося                 класса СУНЦ УрФУ             

ФИО обучающегося                                                                                                                                                     Телефон: +7 (           ) 

ФИО законного представителя                                                                                                                                    Телефон: +7 (          ) 

ФИО законного представителя                                                                                                                                    Телефон: +7 (           ) 

1. Справка от педиатра о хронических 

заболеваниях, аллергоанамнез, сведения о 

перенесенных инфекционных заболеваниях, 

там же указать группу здоровья и группу 

для занятий физкультурой. 

Справка может быть составлена в свободной форме, но 

заверена штампом поликлиники, печатью поликлиники и 

личной печатью врача, который выдал справку. Справку 

можно получить у участкового педиатра или в частной 

клинике. 

При наличии мед-отвода от физической культуры и 

профилактических прививок-указание причины и 

предоставление оригинала документа об мед-отводе. 

2. Медицинская карта формы № 026    Находится в школьном медицинском кабинете. 

а) Перед тем, как забрать мед.карту из школы, проверьте, 

пожалуйста, правильность заполнения карты: календарные 

прививки, отметки о проведении туберкулиновых проб 

(реакция Манту, Диаскин тест); если отметок нет, то 

попросите сотрудника мед.кабинета школы заполнить 

мед.карту в соответствии с требованиями.(Приказ 

Минздрава РФ от 03.07.2000 N 241 "Об утверждении 

"Медицинской карты ребенка для образовательных 

учреждений" (вместе с "Инструкцией о порядке ведения 

учетной формы N 026/у-2000 "Медицинская карта ребенка 

для образовательных учреждений дошкольного, 

начального общего, основного общего, среднего (полного) 

общего образования, учреждений начального и среднего 

профессионального образования, детских домов и школ-

интернатов") 

б) Так же проверьте, пожалуйста, правильность 

заполнения титульного листа мед.карты (ФИО, дата 

рождения, адрес регистрации места жительства по 

паспорту). Ошибки аккуратно, любым удобным для Вас 

способом, исправьте самостоятельно. 

3. Учетная карта сделанных прививок формы 

№ 063 

Берется в поликлинике по месту жительства у участкового 

педиатра (при себе иметь мед.карту школы и прививочный 

сертификат). Если врач-педиатр отказывает в выдаче 

учетной карты № 063, то следует обратиться к 

заведующему поликлиники и решить этот вопрос 

посредством заведующего поликлиники. В СУНЦ УрФУ 

предоставляется качественная копия документа. 



4. Прививочный сертификат 

(Сертификат предоставляется для сверки с 

Учетной картой сделанных прививок 

формы № 026. При поступлении 

возвращается на руки, в СУНЦ УрФУ 

сертификат сдавать не нужно). 

Учащиеся, поступившие в СУНЦ УрФУ, должны иметь 

следующие обязательные прививки: 

•вакцинация и одна ревакцинация против кори; 

•вакцинация и ревакцинация против эпидпаротита; 

•вакцинация против краснухи; 

•вакцинация против гепатита «В», всего 3 прививки; 

•ревакцинация против дифтерии; 

•туберкулинодиагностика (Диаскин-тест, Т-СПОТ тест) за 

последний год. 

Все прививки и пробы обязательно должны быть 

проставлены в прививочный сертификат, так же в 

сертификат должны быть внесены все перенесенные 

инфекционные заболевания (на стр. № 2). При отсутствии 

какой -либо из прививок или туберкулинодиагностики 

необходимо провести пробу, вакцинацию (ревакцинацию) 

в соответствии с Национальным календарем 

профилактических прививок, до сдачи медицинских 

документов в СУНЦ УрФУ или предоставить мед.отвод от 

врача иммунолога-аллерголога. 

5. Всем обучающимся в СУНЦ УрФУ, 

достигшим 15 лет  на 01.09.2023 г., иметь 

данные 

флюорографического/рентгенографического 

обследования (результат действителен в 

течение одного календарного года) 

Флюорографию/рентгенографию делают во «взрослой» 

поликлинике по месту жительства по направлению своего 

участкового педиатра. В СУНЦ УрФУ сдаете 

качественную копию результата 

флюорографии/рентгенографии, оригинал сохраняете у 

себя.  

6. Медицинская справка формы No 086-у (для 

выпускников 9 классов) 

Находится в школьном медицинском кабинете. В СУНЦ 

УрФУ предоставляется качественная копия 

7. 1.Информированное добровольное согласие 

на все виды медицинских вмешательств. 

 

Информированное добровольное согласие на все виды 

медицинских вмешательств заполняется законным 

представителем, если ребенок на 01.09.2023г. не достиг  

возраста 15 лет.  

На основании ст.54 Федерального закона «Об основах 

охраны здоровья граждан» правом принимать 

самостоятельные решения обо всех врачебных 

манипуляциях наделены лица старше 15 лет и 

наркозависимые от 16 лет. Они могут сами подписывать 

информированное согласие на осмотры врачами и анализы 

без участия и учета мнения родителей. Также подростки 

могут самостоятельно решать делать ли им прививки или 

нет, не спрашивая родителей. 

 Бланки и образцы их заполнения находятся на сайте 

СУНЦ УрФУ в разделе «Обучающимся», «Медицинский 

пункт». 

8. Справка из кожно-венерологического 

диспансера с результатами исследования 

крови на сифилис и ВИЧ-инфекцию. 

По месту проживания. 

Также возможно получение справок и результатов 

исследований на сифилис и ВИЧ в любой частной 

клинике. 



9. Справка из наркологического диспансера. Справка от врача-психиатра (психиатр-нарколог)  с 

осмотром и заключением о состоянии психического 

состояния ребенка. Для проживающих в г. Екатеринбург 

справки можно получить по адресу ул. Индустрии, 100а, 

+7-(343)-286-3-286. 

Свердловская областная клиническая психиатрическая 

больница Филиал «Детство». 

Иногородние поступающие получают справки по месту 

проживания, также возможно получение справок в любой 

частной клинике. 

10. Справка из психоневрологического 

диспансера. 

11. Копии паспорта, страхового медицинского 

полиса, СНИЛС 

по 2 экземпляра 

Копия паспорта (для лиц, достигших 14-летнего возраста) 

или копия свидетельства о рождении (для лиц, не 

достигших 14–летнего возраста) – 2 экземпляра. 

Образец  

Один экземпляр копий необходимо расположить с двух 

сторон одного листа формата А4, как показано на 

картинке ниже. 

1. Разворот паспорта с фотографией + полис с 

фотографией; 

2. Разворот паспорта с пропиской + полис с номером. 

 

   



 
 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    Форма No1177н 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень 

определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное 

согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи 

(заполняется родителями) 

Я (Ф.И.О. законного представителя) _____________________________________________________________________________________________ 

паспорт: серия_______No__________ выдан: ________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

года рождения___________________________________________________________________________________________________________________ 

зарегистрированный по адресу: 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

(адрес места жительства законного представителя)  

являясь законным представителем (мать, отец, усыновитель, опекун, попечитель)  

_______________________________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество обучающегося-полностью, год рождения, адрес проживания) Даю информированное добровольное согласие на виды 

медицинских вмешательств, включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и 

медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 

апреля 2012 г. N 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. N 24082) (далее -Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи лицом, 

законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) 

в медицинском кабинете СУНЦ УрФУ (полное наименование организации) 

В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе 

вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 

вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ 

"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации,2011, N 48, ст. 6724; 2012, N 26, ст. 3442, 3446). 

 Подпись законного представителя___________________________________________________________________ 

 

 ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ВАКЦИНАЦИЮ ИЛИ ОТКАЗ ОТ НЕЕ (заполняется родителями) 

Добровольно даю свое согласие на вакцинацию меня/лица, законным представителем которого я являюсь, 

вакцинами:_______________________________________________________от______________________________________________(указать название вакцин и заболевание) и прошу 

персонал медицинского учреждения о ее проведении.-Мне понятен смысл и цели вакцинации.-К моменту вакцинации у меня (представляемого) нет никаких острых жалоб на здоровье 

(температуры, боли, озноба, сильной слабости).-Я понимаю, что вакцинация это профилактическое медицинское мероприятие, которое снижает риск развития отдельных заболеваний в течение 

определенного промежутка времени от момента вакцинации.-Мне ясно и я принимаю тот факт, что после вакцинации редко могут наблюдаться реакции на прививку, которые могут быть местными 

(покраснение, уплотнение, боль, жжение, зуд в месте инъекции и другие) и общими (повышение температуры, недомогание, озноб и другие). Мне понятно, что крайне редко могут наблюдаться 

поствакцинальные осложнения (шок, аллергические реакции и другие), но вероятность возникновения таких реакций значительно ниже, чем вероятность развития неблагоприятных исходов 

заболеваний, для предупреждения которых производится вакцинация.-Я осознаю, что на основании Федерального закона от 17 сентября 1998г. N157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных 

болезней" отсутствие профилактических прививок влечет: запрет для граждан на выезд в страны, пребывание в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо 

международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок; временный отказ в приеме граждан в образовательные оздоровительные учреждения, в 

случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий; отказ в приеме граждан на работы или отстранение граждан от работ, выполнение которых 

связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями.-Я предупрежден (предупреждена) о факторах риска и противопоказаниях к вакцинации.-Я ознакомлен (ознакомлена) с мерами 

социальной защиты граждан при возникновении поствакцинальных осложнений.-Я поставил (поставила) в известность медицинского работника о предшествующих вакцинациях, обо всех 

проблемах, связанных со здоровьем, в том числе о любых формах аллергических проявлений или индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, обо всех перенесенных мною 

(представляемым) и известных мне заболеваниях, об экологических и производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на меня (представляемого) 

во время жизнедеятельности, принимаемых лекарственных средствах, о наличии реакций или осложнений на предшествующие введения вакцин у меня (представляемого) и ближайших 

родственников. Сообщил (сообщила) правдивые сведения о наследственности, а также об употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств-Я ознакомлен (ознакомлена) и согласен 

(согласна) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною поняты и добровольно даю свое согласие на вакцинацию. 

Подпись законного представителя___________________________________________________________________ 

 

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ КОЖНЫХ ПРОБ(ДИАСКИН-ТЕСТ) ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА ИЛИ ОТКАЗ ОТ 

НИХ (заполняется родителями) 

настоящим подтверждаю, что проинформирован (а) о том, что в соответствии с действующими нормативными правовыми актами, регламентирующими проведение санитарно-эпидемиологических 

(профилактических) мероприятий, направленных на предупреждение распространения туберкулеза среди населения-ежегодная постановка пробы Манту с 2 ТЕ ППД -Л, начиная с 12 -месячного 

возраста, является обязательным и основным методом для раннего выявления туберкулеза у детей. Для пробы Манту 2 ТЕ ППД-Л применяют раствор очищенного туберкулина в стандартном 

разведении, который при внутрикожном введении вызывает местную иммунную реакцию; -для повышения качества диагностики туберкулеза проводится постановка кожной пробы с аллергеном 

туберкулезным рекомбинантным (Диаскин-тест). Диаскин-тест представляет собой рекомбинантный белок, который при внутрикожном введении вызывает у лиц с туберкулезной инфекцией 

специфическую кожную реакцию. Мне понятен смысл и цели проведения кожных проб для диагностики туберкулеза. К моменту проведения проб у лица, мной представляемого, нет никаких острых 

жалоб на здоровье (температуры, боли, озноба, слабости и др.), кожных заболеваний, аллергических состояний. Мне ясно, и я принимаю тот факт, что после проведения проб могут наблюдаться 

местные реакции (покраснение, уплотнение кожи) и иногда кратковременные общие реакции (недомогание, головная боль, повышение температуры). Я поставил (а)в известность медицинского 

работника о наличии реакций предшествующие пробы у лица, мной представляемого. Я предупрежден (а) о том, что:-в соответствии с действующими нормативными правовыми актами, 

регламентирующими проведение санитарно-эпидемиологических (профилактических) мероприятий, направленных на предупреждение распространения туберкулеза среди населения, что 

здоровым детям все профилактические прививки можно производить непосредственно после оценки результатов пробы Манту; -статьей 5 Федерального закона от 17 сентября 1998 г. N157-ФЗ "Об 

иммунопрофилактике инфекционных болезней" (ред. от 31.12.2014) при отсутствии профилактических прививок предусмотрен временный отказ в приеме ребенка в дошкольное, образовательное, 

оздоровительное учреждение в случае возникновения массовых инфекционных заболеваний или при угрозе возникновения эпидемий; -отказ от прививок, а также диагностических проб, может 

повлечь за собой серьезную опасность для здоровья ребенка и нарушает его право на жизнь и здоровье, провозглашенные Конституцией Российской Федерации, Конвенцией о правах ребенка 

(1989 г.), Оттавской Декларацией о праве ребенка на здоровье (1998 г.).Я ознакомлен (а) и согласен (на) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною 

поняты. В соответствии со ст. 20Федерального закона от21.11.2011 N323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" 

Добровольно соглашаюсь на проведение Диаскин-теста и прошу персонал медицинского учреждения о ее постановке. 

Добровольно отказываюсь от проведения Диаскин-теста (подчеркнуть нужное) 

______________________________________________________________________________________           
( фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего гражданина) 

Дата "___" __________________________20________года. 

Подпись законного представителя _________________________________ 

Телефон обучающегося: _____________________________________________________________________________________ 


