[bookmark: _GoBack]              Штамп (или бланк)                                                                                            Главный врач  (уполномоченное лицо)
       медицинской организации   
              выдавшей выписку                                                                                         ___________________________________   
                                                                                                                                        (подпись)            (расшифровка  подписи)  
																																								МП

Для предоставления в центральную (территориальную)
психолого-медико-педагогическую комиссию 
Выписка из истории развития ребенка
с заключениями врачей, наблюдавших ребенка
 в медицинской организации по месту жительства (регистрации)

Полное название медицинской организации________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

Дата заполнения «_____» _________________20____ г.

Фамилия  имя  отчество  ребенка _________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения:__________________________________________
Место жительства:_____________________________________________________________________________________ 
ФИО родителя (законного представителя)_________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
I. Анамнестические  сведения:
1. Наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов)________________
____________________________________________________________________________________________________
2. Протекание беременности (токсикоз, травмы, инфекционные заболевания, сердечнососудистые заболевания, резус-конфликт, кровотечения, угроза выкидыша, вредные привычки матери и др.)_________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
3. Характер родов (какие по счету роды, самостоятельные, оперативные, срочные, преждевременные, дородовое излитие, особенности о/пл.вод, безводный период и пр.) ________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
4. Развитие ребенка в период новорожденности и раннего возраста (антропометрические данные при рождении, шкала Апгар, наличие неврологических симптомов, частота и тяжесть различных заболеваний) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Анамнез первых лет жизни ребенка (начал держать голову, сидеть, стоять, ходить; речевое развитие (гуление, лепет, первые слова, фразовая речь); темпы психомоторного развития и др.)________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
II. Перенесенные заболевания:____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
III. Заключения врачей-специалистов:
психиатр ___________________________________________________________________________  
невролог____________________________________________________________________________
отоларинголог_______________________________________________________________________
ортопед (для детей с нарушением функций опорно-двигательного аппарата) ___________________________________________________________________________________
IV.  Основной и сопутствующие медицинские  (клинические) диагнозы (с указанием особенностей организации жизнедеятельности ребенка в соответствии с его заболеванием):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
V. Рекомендации о необходимости создания  особых условий обучения и воспитания: _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________


Участковый врач педиатр   ______________________                         ___________________________________
                                                                (подпись)                                                (расшифровка подписи)
