Штамп 
медицинской организации

[bookmark: __DdeLink__19436_1094676986]Выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации)

Ф.И.О. ребенка_________________________________________________________________
Дата рождения ребенка_________________________________________________________
Адрес_________________________________________________________________________
Ф.ИО родителя (законного  представителя) ______________________________________________________________________________
Наименование организации, в которой обучается (воспитывается) ребенок_____________
______________________________________________________________________________
Сведения из  истории развития (заполняется при первичном направлении ребенка на ПМПК):
[bookmark: _GoBack]	Ребенок от  ______ беременности,  _______ родов. Беременность  протекала ____________________________________________________________________.     Роды в срок ________. Оценка по  шкале Апгар ____________________________________.  Вес___________, рост________________.  Выписан   из  роддома на  _________________ сут.
Развитие на первом  году жизни:  вскармливание __________________________________.
сидит с __________________ мес., ходит с _________________ мес.    Первые  слова  произносит  с  _______ мес., фразовая речь с __________.
Состоял   на  учете  у  __________________________________________________________, Диагноз:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Развитие после первого  года жизни:  
 Перенесенные  заболевания: _____________________________________________________________________________.
Операции____________________________________, наркозы _______________________ , травмы______________________________________________________________________,
психические  травмы (со слов родителей) _________________________________________
Наследственность_____________________________________________________________.
Диспансерное наблюдение у врачей-специалистов:   ________________________________            _____________________________________________________________________________.
Заключения врачей — специалистов (заполняется участковым педиатром с указанием даты заключения и ФИО специалиста)
1. Заключение врача-специалиста, по профилю которого оформляется инвалидность:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.  Заключение офтальмолога (при наличии показаний):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Заключение невролога (при наличии показаний):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Заключение оториноларинголога (сурдолога) (при наличии показаний):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Заключение  психиатра (по  показаниям, при  наличии психо-неврологической патологии, заболеваний органов  зрения  и  слуха тяжелой  степени):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение  педиатра:
ДИАГНОЗ: 
Основной___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующий______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации (указать особенности режима, питания, лечения, приема лекарственных препаратов, наличие кардиостимулятора, инсулиновой  помпы и др.) :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата_________________    
Врач_________________                                                                                              Печать врача
Печать МО                                                                                        
