	[image: ]
Дата __________
	
НЕДЕЛИ МУЖСКОГО ЗДОРОВЬЯ- 2017

(наименование медицинской организации)
Ф.И.О. __________________________________
Возраст _______________
Адрес: ___________________________________

	[bookmark: _GoBack][image: ]
Дата __________
	
НЕДЕЛИ МУЖСКОГО ЗДОРОВЬЯ- 2017

(наименование медицинской организации)
Ф.И.О. __________________________________
Возраст _______________
Адрес: ___________________________________


	Лист онкологического осмотра
	Локализация 
	Отметка о норме/патологии

	Кожные покровы и
мягкие ткани
	

	Губа
	

	Слизистая оболочка полости рта
	

	Лимфатические узлы
	

	Прямая кишка
	

	Предстательная железа
	

	Наружные половые органы
	

	
	


Назначено: УЗИ. Заключение: ______________________________
_______________________________________________________
Предварительный диагноз:_________________________________
_______________________________________________________
Онкопатологии не выявлено
Дообследование: ________________________________________
_______________________________________________________
Консультация врача ______________________________________
Консультация в онкологическом диспансере__________________
(Ф.И.О. медработника _________________________) 
	Лист онкологического осмотра
	Локализация 
	Отметка о норме/патологии

	Кожные покровы и
мягкие ткани
	

	Губа
	

	Слизистая оболочка полости рта
	

	Лимфатические узлы
	

	Прямая кишка
	

	Предстательная железа
	

	Наружные половые органы
	

	
	


Назначено: УЗИ. Заключение: ______________________________
_______________________________________________________
Предварительный диагноз:_________________________________
_______________________________________________________
Онкопатологии не выявлено
Дообследование: ________________________________________
_______________________________________________________
Консультация врача ______________________________________
Консультация в онкологическом диспансере__________________
(Ф.И.О. медработника _________________________)



image1.png




image2.png




