
Выписка  от « ____» ___________  201___  года.
из истории развития ребенка и результаты обследования врачами-специалистами  ребенка  для  представления на психолого-медико-педагогическую комиссию (заполняется лечебно-профилактическим учреждением или врачом интернатного учреждения)
ГБУЗ «Смирныховская центральная районная больница»
Официальное наименование медицинской организации,
694350, пгт Смирных, ул Чехова, 11-Б, 
Адрес местонахождения, контактный телефон

1. Фамилия, имя, отчество ребенка___________________________________________________________
2. Дата рождения __________________________________________________________________________
3. Адрес постоянного места жительства ________________________________________________________________________________________
4. Развернутый медицинский диагноз (включая  диагнозы специалистов):
Диагноз основного заболевания с шифром МКБ-10 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________Сопутствующие заболевания с шифром МКБ-10
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Анамнез
Наследственная отягощенность (указать наличие наследственных заболеваний в семье)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вредные привычки родителей (алкоголизм, курение, наркомания)
________________________________________________________________________________________Заболевание матери во время беременности
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ребенок родился от  ___ какой  по счету беременности,  какие по счету роды ______________
Течение родов, описать (срочные, преждевременные, стремительные, Кесарево сечение, стимуляция при родах и т. д. __________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ, токсоплазмоз, герпес и  другое)__________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оценка по шкале Апгар при рождении ____баллов, через 5 мин ______баллов
ВЕС РЕБЕНКА ПРИ РОЖДЕНИИ _____________________
Перинатальные заболевания и состояние ребенка ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Перенесенные заболевания ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
В том числе в периоде новорожденности _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психоматорное развитие:

Начал держать голову с ______ мес., сидеть с ______мес., ползать с ____ мес., ходить с _____мес.

Речевое развитие:
Гуление с ______мес., лепет с _____ мес., первые слова с ____  мес., фразовая речь с _____мес.

Состояние зрения visus  ОД _____________  OS _______________

Состояние  слуха, шепотная речь  AD ________________m, AS ____________________m

Группа здоровья  ____________________________________
Соответствие физического развития  физиологическому возрасту ребенка (по документам) ___________________________________________________________________________________
Подпись врача, заполняющего форму __________________________________/_____________________________________/

Дата                       Печать учреждения


ОБСЛЕДОВАНИЕ ВРАЧАМИ-СПЕЦИАЛИСТАМИ РЕБЕНКА ДЛЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ НА ПСИХОЛОГО_МЕДИКО_ПЕДАГОГИЧЕСКУЮ КОМИССИЮ  (на момент представления ребенка)

Заключения врачей-специалистов с указанием шифра заболевания по МКБ-10:  
Психиатр____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
М.п.
                                                                                              (дата)                       (подпись)
Невролог:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)
Оториноларинголог:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________     ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)
Офтальмолог:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( с указанием остроты зрения на оба глаза)
______________   ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)

Заключения врачей, у которых ребёнок состоит на диспансерном учёте:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________     ___________________         
 М.П.        
 (дата)                       (подпись)
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