
Медицинское заключение (выписка) с рекомендациями о создании условий при проведении ГИА в текущем учебном году №_________
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. ребёнка _______________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

Дата рождения ________________________________________

Домашний адрес: ______________________________________

______________________________________________________
Наименование образовательной организации, 

где обучается/воспитывается ребёнок:____________________________________________________ 

Ф.И.О. родителя (законного представителя): ______________________________________________ 

I. Раннее развитие: с задержкой/ своевременное/ опережающее

нужное подчеркнуть
Особенности раннего развития _________________________________________________________

II. Перенесенные заболевания/ травмы/ операции __________________________________________

____________________________________________________________________________________

III. Соматическое состояние ___________________________________________________________

IV. Состоит на диспансерном учете:  (указать врача, диагноз, дату постановки)
V. Обходной лист (* - обязательно к прохождению):

*Психиатр ___________________________________________________________________________

*Невролог ___________________________________________________________________________

*Отоларинголог ______________________________________________________________________

*Офтальмолог ________________________________________________________________________
VI. Заключения профильных врачей-специалистов с указанием основного диагноза (шифр МКБ или полный диагноз указывается с письменного согласия родителей (законных представителей) _____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

VII. Рекомендации о необходимости создания условий при проведении ГИА. (В индивидуальных случаях указываются конкретные условия, которые рекомендуются создать обучающемуся при сдаче ГИА) ___________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

Лечащий врач                   ________ / _____________   М.П.         

Главный врач  (уполномоченное лицо) ________ / _____________    М.П.           Дата __________









Штамп  МУЗ ЦРБ








