                  Штамп 

медицинского учреждения

ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА

(для предоставления на психолого-медико-педагогическую комиссию)

ФИО ребенка ________________________________________________________________________

Дата рождения «____»___________________20___ г.

Адрес регистрации  __________________________________________________________________

1. Анамнестические данные о ребенке:

- наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов)___________________________________________________________________________

- течение беременности и родов, перинатальные заболевания________________________________ _____________________________________________________________________________________

- развитие в период новорожденности и раннего возраста (наличие неврологических симптомов, психомоторное и речевое развитие ребенка) ______________________________________________

_____________________________________________________________________________________

2. Перенесенные заболевания__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

3. Диагноз основного заболевания______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________МКБ 10_______________________

4. Сопутствующие заболевания________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________МКБ 10_______________________

5. Заключения врачей-специали​стов (с указанием даты обследования):

- заключение офтальмолога с указанием остроты зрения на оба глаза (если показана коррекция – острота зрения в очках и без очков)______________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

- заключение  оториноларинголога/сурдолога с указанием остроты слуха (если есть снижение слуха – аудиограмма) __________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

- заключение невролога_______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

- заключение ортопеда (при наличии ортопедической патологии)____________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- заключение других специалистов (при наличии патологии)_______________________________

_____________________________________________________________________________________
6. Дополнительная информация о ребенке (инвалидность, перенесенные операции, травмы) _____________________________________________________________________________________
Подпись лица, заполнявшего выписку:

_________________________                      _________________  / _____________________________

           должность                                                                  подпись                                          ФИО

Печать врача                                                                  «____»___________________20___ г.
