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MEDICAL FORM / 
МЕДИЦИНСКАЯ АНКЕТА 


1. Pupil details / Общие сведения об ученике   

	First Name / Имя

Last Name / Фамилия

Date of birth (DD/MM/YYYY) / 
Дата рождения (день/месяц/год):

Sex / Пол:         

	____________________________________________

____________________________________________

_____/_____/_______


M / M  |_|            F / Ж |_|      



2. Emergency Contact / Контактное лицо для связи в экстренных случаях:

	Full name, relationship / 
Ф.И.О. (полностью), степень родства


Home phone / Домашний телефон:

Work phone / Рабочий телефон:       

Мobile phone / Мобильный телефон:
	_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________




3. Regular Contact / Контактное лицо для предоставления плановой информации:

	Full name, relationship / 
Ф.И.О. (полностью), степень родства


Home phone / Домашний телефон:

Work phone / Рабочий телефон:       

Мobile phone / Мобильный телефон: 

Е‐mail / Электронный адрес:
	_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________




4. Pupil medical information / Медицинская информация об ученике 

A) Allergies / Аллергия:                        NONE / НЕТ  |_|
Please include vaccine, medicines, foods, animals, insect bites and stings, and environment (dust, pollen, etc.) etc. / Пожалуйста, укажите вакцины, лекарственные средства, продукты питания, животных, укусы насекомых, окружающую среду (пыль, пыльца и др.) и др.

	Allergen /
Аллерген
	Форма проявления / Reaction
	Medication Required / Требуемое лекарственное средство

	


	
	

	


	
	

	


	
	



B) What diseases/symptoms does the pupil suffer from / 
Какими заболеваниями/симптомами страдает ученик: NONE / НЕТ  |_|                                                  
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

C) What are the most effective medicines/measures for rapid relief of diseases/symptoms outlines in part B) above? /
Какие лекарственные средства/мероприятия наиболее эффективны для купирования экстренных состояний в связи с вышеуказанными в пункте В)    заболеваниями/симптомами?  
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
D) Please list all of the medication(s) regularly taken by the pupil /
Пожалуйста, укажите лекарственные средства, принимаемые учеником постоянно: NONE / НЕТ  |_|
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

E) Please list all the diseases, traumas and operations the pupil has ever had /
Пожалуйста, укажите перенесенные учеником заболевания, травмы и операции:           NONE / НЕТ  |_|
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

F) Further (additional) comments regarding the pupil’s health / 
Дополнительные сведения о здоровье ученика 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

G) In order to ensure health and safety of the pupil, all the information available on the diseases, conditions and (or) symptoms the pupil suffers from will be placed on the school database accessible to the school staff / В целях безопасности здоровья ученика все имеющиеся сведения о заболеваниях, состояниях и симптомах, которые имеются у ученика, будут включены в школьную базу данных, доступную для сотрудников школы.	    


5. School medical arrangements / Медицинские мероприятия, проводимые в школе

A) To conform to Kazakhstan vaccination, protocol the pupil may have planned vaccinations (including Tuberculin skin test (PPD) – Mantoux test) during the school year. Please indicate if you will allow the school to administer these vaccinations (Mantoux test). /
      Ученик может быть вакцинирован в школе в соответствии с национальным календарем профилактических прививок Республики Казахстан. Пожалуйста, укажите, согласны ли Вы с проведением плановой вакцинации ученика в школе (в том числе проведением пробы Манту – внутрикожная проба с туберкулином).  
	AGREE / СОГЛАСЕН         
DO NOT AGREE / НЕ СОГЛАСЕН   
	|_|    
|_|



B) Occasionally it may be necessary to administer unplanned (additional) pupil vaccinations.  Please indicate if you will allow the school to administer these vaccinations. /
      В отдельных случаях при необходимости может потребоваться проведение внеплановой (дополнительной) вакцинации ученика. Пожалуйста, укажите, согласны ли Вы с проведением внеплановой вакцинации ученика в школе.  
	AGREE / СОГЛАСЕН         
DO NOT AGREE / НЕ СОГЛАСЕН   
	|_|    
|_|



We (I) agree that the school will not administer planned or unplanned vaccinations to the pupil if medical records, outlined below, have not been provided to the school medical office. / Мы (я) согласны (-ен) с тем, что плановая и внеплановая вакцинации ученика не будут проводится при отсутствии в медицинском кабинете школы следующих медицинских документов ученика: 
1) for Kazakhstani citizens: record form № 052-2/у “Child’s health passport”, form № 065/у “Vaccination card (record) /
      для граждан Республики Казахстан: учетная форма № 052-2/у «Паспорт здоровья       ребенка», форма № 065/у «Карта профилактических прививок»; 
2) for foreign citizens: the pupil’s medical vaccination and health records /
      для иностранных граждан: медицинские документы, содержащие сведения о       вакцинации и состоянии здоровья ученика. 


C)  As part of Kazakhstan’s health rules, the school carries out an annual medical check-up of the pupil. Please indicate if you will allow the school to administer this medical check-up. / Согласно законодательству Республики Казахстан школа ежегодно проводит профилактический медицинский осмотр ученика. Пожалуйста, укажите, согласны ли Вы с проведением ежегодного профилактического осмотра ученика в школе.   
	AGREE / СОГЛАСЕН         
DO NOT AGREE / НЕ СОГЛАСЕН   
	|_|    
|_|



If you do not wish your child to have the medical check-up at the school, you are still required to have the examination done by a clinic. You will have to provide the school medical office with a certificate to prove that your child has been examined as required by law. / В случае Вашего несогласия с профилактическим осмотром ученика в школе Ваш ребенок в любом случае должен быть обследован в медицинском учреждении с последующим предоставлением в медицинский кабинет школы результатов профилактического осмотра, подтверждающих прохождение учеником осмотра в требуемом объеме. 

D)  Delivery of health care / Оказание медицинской помощи 

Emergency action: We (I) confirm our (my) consent for our (my) child to be given first aid treatment in the event of an emergency. / Неотложная медицинская помощь ученику: подтверждаем (-ю) свое согласие с оказанием нашему (моему) ребенку экстренной и неотложной медицинской помощи в экстренных случаях.

Delivery of primary care to the pupil: Please indicate if you will allow the school to deliver primary care to the pupil. / Иная первичная медико-санитарная помощь ученику: пожалуйста, укажите, согласны ли Вы с оказанием ученику иной первичной медико-санитарной помощи.   

	AGREE / СОГЛАСЕН 
        
DO NOT AGREE / НЕ СОГЛАСЕН    

	|_|    

|_|


By signing this Medical Form, we (I) confirm completeness and accuracy of the above information. In the case that the information on this form changes or the circumstances of the pupil’s health change, we (I) will inform Haileybury Almaty of such changes/ circumstances in writing with provision of the relevant medical documents. / Подписывая настоящую Медицинскую анкету, подтверждаем(-ю) полноту и достоверность вышеуказанных сведений. В случае изменения сообщенных нами (мною) сведений либо возникновения новых обстоятельств в отношении здоровья ученика обязуемся (-юсь) сообщить о таких изменениях и (или) дополнениях Некоммерческому АО «Haileybury Almaty» в письменной форме с предоставлением подтверждающих медицинских документов. 

Medical Form is filled and signed by our (my) own hand(s). /
Медицинская анкета заполнена и подписана нами (мною) собственноручно.

Date (DD/MM/YYYY) / Дата (день /месяц/год): __________/__________/__________

	Father’s/Guardian’s full name / 
Ф.И.О. отца/опекуна (полностью)

Signature / Подпись

Mother’s/Guardian’s full name / 
Ф.И.О. матери/опекуна (полностью) 

Signature / Подпись

	
___________________________________________

_____________________


___________________________________________

____________________



1

4

image1.png




