ОТЧЁТ
о медицинском обслуживании соревнований

1. Вид спорта – самбо.

2. Наименование соревнования___________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Количество дней _____ с ______ по ______ 20___ года

4. Место проведения_____________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Фамилия, и., о, категория главного врача____________________________________ _______________________________________________________________________

6. Метеорологические и санитарно-гигиенические условия проведения соревнований___________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Количество участников______________________________________________________________из них: мужчин______________ женщин___________________
8. Результаты проверки медицинской документации___________________________________________________________

9. Краткая характеристика места соревнования, размещения и питания участников_____________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Организация медицинской службы на местах проведения соревнований и размещения участников_____________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Заболевания и травматизм (причины, характер,оказанная помощь) _______________________________________________________________________

12. Количество участников, снятых с соревнований (персонально), и причины:_______________________________________________________________

13. Недостатки  в проведении соревнований___________________________________________________________
14. Внесённые врачом предложения, выполнение их судейской коллегией, представителями команд________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Фамилия, и.,о., специальность, место работы медицинского персонала, обслуживающего соревнования___________________________________________________________________________________________________________________________________

                     Подпись главного врача соревнований_______________________________

                                               «_____»______________ 20____ г.


