
Выписка из истории развития ребенка

для психолого-медико-педагогической комиссии управления образования администрации

муниципального образования

Новокубанский район

(ПМПК)

на основании медицинских данных, содержащихся в ф. № 112-у «История развития ребенка»

Ф.И.О. ребенка ___________________________

_________________________________________

_________________________________________

Дата рождения ___________________________

Домашний адрес: _________________________

________________________________________

I. Беременность (по счету) _____, течение беременности ___________________

II. Роды:

· по счету ____, срок родов ____ недель (преждевременные/ в срок/ запоздалые)

· особенности протекания родов _________________________________________________

· стремительные, быстрые, длительные (нужное подчеркнуть)
· наркоз - да/ нет

· самостоятельные/ со стимуляцией/ вакуум экстракция/ выдавливание 

· вес ребенка при рождении ________ гр., длина _____ см.

· оценка по шкале АПГАР ____баллов.

Куда переведен после р/д: выписан домой, переведен в стационар __________________

                                                 подчеркнуть / указать причину (если переведен в стационар)
_________________________________________________________________________________________________________
III. Раннее развитие: с задержкой/ своевременное/ опережающее

нужное подчеркнуть
Особенности раннего развития _________________________________________

IV. Перенесенные заболевания/ травмы/ операции _________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

V. Соматическое состояние ____________________________________________

VI. Состоит на диспансерном учете:  (указать врача, диагноз, дату постановки)
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
VII. Группа здоровья ______. На момент обследования: вес ______, рост ____

VIII. Обходной лист (* - обязательно к прохождению):
*Психиатр _________________________________________________________

*Невролог _________________________________________________________

*Отоларинголог ____________________________________________________

*Офтальмолог _____________________________________________________

Лечащий врач                   ________ / _____________   М.П.         

Зам. гл.врача по детству ________ / _____________    М.П.     Дата __________









Штамп  МУЗ ЦРБ








