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Угловой штамп


ВЫПИСКА*
из истории развития обучающегося (старше 18 лет)


________________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество и дата рождения обучающегося
________________________________________________________________________________________________
адрес регистрации по месту жительства
Наследственность психопатически не отягощена/отягощена _____________________________
Ребенок от ___ беременности, протекавшей нормально/с осложнениями __________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Роды ____ в срок/преждевременные ____________, протекавшие без осложнений / с осложнениями ________________________________________________________________________________

По Апгар ____; вес _____; рост _____.

Диагноз при выписке из роддома ___________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Раннее психомоторное развитие: держит голову с _____; сидит с ____; ходит с _____;                           не ходит/с опорой _________________________________________________________________

Заболевания и травмы:
до года ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
после года ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
детские инфекции ________________________________________________________________

ЧМТ ___________________________________________________________________________

Операции (наличие наркоза) _______________________________________________________
________________________________________________________________________________

Основной медицинский диагноз ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Сопутствующий диагноз ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключения врачей-специалистов по результатам 
профилактического осмотра и данные объективного обследования
профильного врача-специалиста (при необходимости)

1. Терапевт: оценка актуального соматического состояния ребенка ______________________ ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
дата ________________ врач _______________________________________________________

2. Офтальмолог: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
дата ______________________   врач ________________________________________________

3. Оториноларинголог: __________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
дата ______________________   врач ________________________________________________

4. Ортопед: _____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
дата ______________________   врач _______________________________________________

5. Невролог: ____________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
при заикании указать вид ___________________________________________________________ при дизартрии указать вид __________________________________________________________
дата ______________________   врач ________________________________________________

6. Неврологический (психический) статус (при наличии медицинских показаний представить заключение врача-психиатра профильной медицинской организации) ____________________________________________________________
________________________________________________________________________________

дата ______________________   врач _________________________________________________


МП

Главный врач                          ______________                            ___________________________
                                                        (подпись)                                                                        (расшифровка)
Дата __________________ 20___г.


*Выписка из истории развития обучающегося и заключения специалистов заполняются врачом-терапевтом по результатам диспансеризации взрослого населения. 
Выписка из истории развития обучающегося заверяется подписью главного врача (уполномоченного лица).
