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ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ НА ОБСЛЕДОВАНИЕ ТПМПК

РЕБЕНОК (ФИО) ______________________________________________________________________
ДАТА РОЖДЕНИЯ «______»   _____________________     ____________ г.
АДРЕС РЕГИСТРАЦИИ И ПОСТОЯННОГО МЕСТА ЖИТЕЛЬСТВА           Приморский край
населенный пункт ______________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]улица __________________________________________ д. _______ корп. _________ кв. ___________
ПРИЧИНЫ НАПРАВЛЕНИЯ НА ОБСЛЕДОВАНИЕ ТПМПК ______________________________
_______________________________________________________________________________________
ИНИЦИАТОР НАПРАВЛЕНИЯ НА ОБСЛЕДОВАНИЕ ТПМПК (ДОУ, ШКОЛА, ЛПУ, РОДИТЕЛИ) _____________________________________________________________________
ЯВЛЯЕТСЯ ИНВАЛИДОМ с _________________ года ДИАГНОЗ: _____________________
_________________________________________________________________________________
НАСЛЕДСТВЕННАЯ ОТЯГОЩЕННОСТЬ ____________________________________________
________________________________________________________________________________
СОЦИАЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ (семья полная/неполн., брак зарегистрирован да/ нет)_________
АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ: от ______беременности ______ родов, вес ___________
рост ___________ см, окружность головы___________ см, окружность груди ______________ см
Особенности беременности матери __________________________________________________
		(указать заболевания матери во время беременности, наличие токсикоза, угрозы выкидыша и на каком сроке)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Роды: срочные, преждевременные, стремительные, Кесарево сечение, стимуляция в родах.
Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ, токсоплазмоз, 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 ОРГАНОВ СЛУХА _______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
(заключение врача-отоларинголога с характеристикой состояния уха, горла, носа и органов, принимающих участие в артикуляции речи)


 										«______» __________20    г. 	М.П.
СОСТОЯНИЕ ОРГАНОВ ЗРЕНИЯ ___________________________________________________
(заключение врача-офтальмолога с характеристикой органа зрения и развернутым диагнозом)

«______» __________20    г. 	М.П.
СОСТОЯНИЕ ОДА ____________________________________________________________________
      (заключение врача-ортопеда (для детей с нарушением функций ОДА) / хирурга)

«______» __________20    г. 	М.П.

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС _____________________________________________________________________________
(заключение врача-невролога)
________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
«______» __________20    г. 	М.П.

РЕЧЬ ________________________________________________________________________________________________________________
(заключение логопеда)
________________________________________________________________________________________________________________________
«______» __________20    г. 	М.П.

ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ ________________________________________________________________________
(заключение врача-психиатра  с обоснованным медицинским диагнозом)
________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
«______» __________20    г. 	М.П.
Получает ли психотропные препараты (указать какие) ______________________________________
_______________________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ, У КОТОРЫХ РЕБЁНОК СОСТОИТ НА ДИСПАНСЕРНОМ УЧЁТЕ ________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
СОМАТИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ __________________________________________________
______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

М.П.  «______» _______________20     г. 	________________        _____________________________
						 	(подпись)			(расшифровка подписи)
