[bookmark: _GoBack]МИНИСТЕРСТВО ОБРАЗОВАНИЯ И МОЛОДЕЖНОЙ ПОЛИТИКИ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Государственное казенное общеобразовательное учреждение Свердловской области
 «Каменск-Уральская школа, реализующая адаптированные основные общеобразовательные программы»
 ул. Лермонтова, д.2, г. Каменск-Уральский, Свердловская область, 623414, тел./факс (3439) 32-59-15
E-mail: tpmpk.k-ur@mail.ru
Выписка из истории развития ребенка, направленного на ПМПК
Фамилия, имя, отчество, дата рождения____________________________________________________ ________________________________________________________________________________________
Протекание беременности________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________
Роды(патология в родах: затяжные, стремительные, стимулирование)________________________ ________________________________________________________________________________________
Вес и рост ребенка при  рождении__________________________ Оценка по шкале АПГАР_______ Диагноз при выписке______________________________________________________________________
Раннее психомоторное развитие: держит голову с ___________, сидит с __________________________,  
ползает с __________, стоит с ____________, ходит с __________________________________________
Раннее речевое развитие: гуление __________, лепет ________, первые слова ______________________
первая фраза ____________________________________________________________________________ .
Перенесенные заболевания до  1года_______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания после 1 года_____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Хронические заболевания _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________Заключение психиатра____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Заключение невролога ____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Заключение отоларинголога с характеристикой состояния ЛОР-органов __________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение офтальмолога с характеристикой зрения и развернутым диагнозом____________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение хирурга (ортопеда – для детей с нарушением функций опорно-двигательного аппарата)__
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение педиатра об общем состоянии ___________________________________________________
________________________________________________________________________________________Дата _____________________ Подпись _____________ Расшифровка подписи_____________________
М.П.

