Приложение 2 

                                                      УТВЕРЖДЕНО

                                                                           распоряжением министерства 

                                                        здравоохранения

                                                              от    22.06.2016   № 768

ВЫПИСКА

из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации), о состоянии здоровья и рекомендаций по организации образовательного процесса в образовательных организациях Кировской области для лиц с ограниченными возможностями здоровья 

(для психолого-медико-педагогической комиссии)

(действительна в течение  6 месяцев с даты заполнения)

ФИО ребенка ______________________________________________________________________

Дата рождения «____» ___________________20    г

Анамнез жизни:

Наследственная отягощенность __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

                       ( указать наличие наследственных заболеваний в семье)

Вредные привычки родителей:   алкоголизм, курение, наркомания ( нужное подчеркнуть)

Течение беременности ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Наличие внутриутробных инфекций у матери:  (ЦМВ, токсоплазмоз, герпес), иные

Роды, в сроке _______недель, протекавшие ________________________________________

Оценка по шкале  Апгар______________________

Диагноз при рождении _________________________________________________________

Группа здоровья _________________ 

Группа риска ________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Перенесенныезаболевания_____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

В том числе в период новорожденности __________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Психомоторное развитие:

Начал держать голову с_______,сидеть____________,ползать_________________,ходить_______

Речевое развитие

Гуление с ___________, лепет __________, первые слова _______, фразовая речь________

Диагноз основного заболевания ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Требуется / не требуется   (нужное подчеркнуть)  необходимость лечения, препятствующего посещению образовательного учреждения.

Сопутствующие заболевания ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Состоит на учете у врачей _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

«___» ______________        ______________________________                             

  (Дата заполнения)                       (Подпись врача-педиатра)               М.П.               

Заключение окулиста

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                       

М.П.
Заключение  оториноларинголога

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                   

М.П.
Заключение невролога ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                         

М.П.
Заключение психиатра ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                       

М.П.
Данные обследования (если проводилось)

ЭЭГ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

РЭГ _______________________________________________________________________________

Аудиограмма _______________________________________________________________________

Какое еще __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

МП


