
 
ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
РАСПОРЯЖЕНИЕ 

от 3 сентября 2013 г. N 836 
 

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПЕРЕЧНЯ МЕДИЦИНСКИХ ПОКАЗАНИЙ 
ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ПОЛНОЦЕННОГО ПИТАНИЯ БЕРЕМЕННЫМ ЖЕНЩИНАМ, 

КОРМЯЩИМ МАТЕРЯМ И ДЕТЯМ В ВОЗРАСТЕ ДО ТРЕХ ЛЕТ 
 

Список изменяющих документов 
(в ред. распоряжения департамента здравоохранения Кировской области 

от 28.10.2014 N 776, 
распоряжения министерства здравоохранения Кировской области 

от 18.04.2017 N 252) 
 

В соответствии со ст. 10 Закона Кировской области от 05.12.2012 N 227-ЗО "Об охране 
здоровья граждан в Кировской области": 

1. Утвердить: 

1.1. Перечень медицинских показаний для назначения полноценного питания беременным 
женщинам, кормящим матерям и детям в возрасте до трех лет (далее - Перечень медицинских 
показаний). Прилагается. 

1.2. Форму рецептурного бланка. Прилагается. 

2. Руководителям государственных медицинских организаций Кировской области 
обеспечить, руководителю ФБУЗ "МЧС N 52" ФМБА России рекомендовать назначение 
полноценного питания беременным женщинам, кормящим матерям и детям в возрасте до трех 
лет в соответствии с Перечнем медицинских показаний, утвержденным настоящим 
распоряжением. 
(п. 2 в ред. распоряжения министерства здравоохранения Кировской области от 18.04.2017 N 252) 

3. Приказ департамента здравоохранения Кировской области от 17.07.2006 N 516 "Об 
утверждении Перечня медицинских показаний для назначения полноценного питания 
беременным женщинам, кормящим матерям и детям в возрасте до трех лет" признать 
утратившим силу. 

4. Контроль за исполнением распоряжения оставляю за собой. 
 

И.о. главы 
департамента здравоохранения 

Кировской области 
А.В.ПЕРЕСТОРОНИНА 

 
 
 
 
 

Утвержден 
распоряжением 

департамента здравоохранения 
Кировской области 

от 3 сентября 2013 г. N 836 
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ПЕРЕЧЕНЬ 

МЕДИЦИНСКИХ ПОКАЗАНИЙ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ 
ПОЛНОЦЕННОГО ПИТАНИЯ БЕРЕМЕННЫМ ЖЕНЩИНАМ, 

КОРМЯЩИМ МАТЕРЯМ И ДЕТЯМ В ВОЗРАСТЕ ДО ТРЕХ ЛЕТ 
 

Список изменяющих документов 
(в ред. распоряжения министерства здравоохранения Кировской области 

от 18.04.2017 N 252) 
 
1. Медицинские показания для назначения полноценного питания беременным женщинам: 

- белково-энергетическая недостаточность; 

- гипопротеинемия. 

2. Медицинские показания для назначения полноценного питания кормящим матерям: 

- железодефицитная анемия у матери, до достижения ребенком возраста шести месяцев, 
при условии нахождения ребенка на грудном вскармливании. 

3. Перечень медицинских показаний для назначения полноценного питания детям первого 
года жизни: 

- белково-энергетическая недостаточность; 

- галактоземия; 

- целиакия; 

- наличие ВИЧ-инфекции у матери ребенка. 

4. Медицинские показания для назначения полноценного питания детям второго и третьего 
года жизни: 

- белково-энергетическая недостаточность; 

- галактоземия; 

- целиакия. 
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Утверждена 
распоряжением 

департамента здравоохранения 
Кировской области 

от 3 сентября 2013 г. N 836 
 

ФОРМА 
РЕЦЕПТУРНОГО БЛАНКА 

 
                                             Медицинская документация 

Наименование (штамп)                         Форма утверждена распоряжением 

учреждения здравоохранения                   департамента здравоохранения 

                                             Кировской области 

                                             от 3 сентября 2013 г. N 836 

 

--------------------------------------------------------------------------- 
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                                    Серия │ │ │ │ │ │ │ │ N │ │ │ │ │ │ │ │ 

                                          └─┘ └─┘ └─┘ └─┘   └─┘ └─┘ └─┘ └─┘ 

РЕЦЕПТ                                   "__" _____________________ 20__ г. 

                                               (дата выписки рецепта) 

 

                 (взрослый, детский - нужное подчеркнуть) 

___________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. пациента ___________________________________________________________ 

                                        (полностью) 

Возраст ___________________________________________________________________ 

Адрес или N медицинской карты амбулаторного пациента ______________________ 

(истории развития ребенка) ________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. лечащего врача _____________________________________________________ 

                                           (полностью) 

 

Rp: 

........................................................................... 

........................................................................... 

........................................................................... 

........................................................................... 

........................................................................... 

 

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

 

Подпись и личная печать 

лечащего врача                                               М.П. 

 

 

Печать учреждения 

 

                  Рецепт действителен в течение 1 месяца 

 
 

 

 

 


