ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ НА ПМПК
(заполняется врачом-педиатром и узкими специалистами)

Ребенок___________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество)
 Дата рождения «_____»___________________ ____________г. 

Адрес регистрации и постоянного места жительства  _______________________________________ _____________________________________________________________________________________ 

Причины направления на ПМПК _________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 

Инициатор направления на ПМПК: ДОУ, школа, ЛПУ, родители  ______________________________    
                                                                                               (нужное подчеркнуть) _____________________________________________________________________________________ 

Является инвалидом с ___________ года с диагнозом: ______________________________________ _____________________________________________________________________________________ 
(к выписке прилагается  - копия справки МСЭ и ИПР (при наличии))

Наследственная отягощенность  _________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 
(указать наличие наследственных заболеваний в семье, вредные привычки родителей)

Анамнестические сведения: от  ______ беременности  ______ родов ,      вес ________ рост_______ 
Особенности беременности матери______________________________________________________
(с указанием заболеваний матери во время беременности, наличия токсикоза, угрозы выкидыша и на каком сроке)
Роды:   срочные,   преждевременные,   стремительные,   Кесарево  сечение,  стимуляция  в  родах (нужное подчеркнуть);
Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ, токсоплазмос, герпес) иные ________________; Оценка по шкале Апгар при рождении ________ баллов.
Перинатальные заболевания и состояние ребенка__________________________________________ _____________________________________________________________________________________ Особенности раннего развития: сидеть __________, ходить ___________, первые слова _________, фразовая речь ________________________________________________________________________ 

Перенесенные заболевания  ____________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

Состояние слуха: ______________________________________________________________________ (заключение врача-отоларинголога с характеристикой состояния уха, горла, носа и органов, принимающих участие в артикуляции речи) 
_____________________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.П.        
                                                                                                                                     (дата)                                     (подпись)
Состояние зрения:  ____________________________________________________________________
                                                 (заключение  врача-офтальмолога с характеристикой органа зрения и с развернутым диагнозом)
____________________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.П.        
                                                                                                                                     (дата)                                     (подпись)
Состояние ОДА _______________________________________________________________________
                                        (заключение врача-ортопеда (для детей с нарушением функций опорно-двигательного аппарата)/ хирурга)
____________________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.П.        
                                                                                                                                     (дата)                                     (подпись)
Неврологический статус ________________________________________________________________ 
                                                                                        (заключение врача-невролога о неврологическом статусе ребенка) ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.П.        
                                                                                                                                     (дата)                                     (подпись)
Речь ________________________________________________________________________________
(заключение логопеда)
_____________________________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.П.        
                                                                                                                                     (дата)                                     (подпись)
Интеллектуальное развитие  ____________________________________________________________            
                                                            (заключение врача-психиатра с обоснованным медицинским диагнозом)
____________________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.П.        
                                                                                                                                     (дата)                                     (подпись)
Получает ли психотропные препараты, какие  ______________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


Заключения врачей, у которых ребёнок состоит на диспансерном учёте: _______________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Соматическое состояние  _______________________________________________________________ 
                                                                                                 (заключение врача-педиатра об общем состоянии развития ребенка)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



«______»______________ 20     г.                _______________               ______________________ 
М.П.                                                                                 (подпись врача)                                        (расшифровка подписи)
