Выписка из истории развития ребенка для ПМПК

Дата заполнения____________________
Ф.И.О. ребенка, домашний адрес_____________________________________________________________________
Дата рождения______________________
Подробная выписка из истории развития ребенка_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение психиатра с характеристикой умственного развития__________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
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 состоянием___________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Участковый врач педиатр       __________________/_______________________________/ 
                                                              Подпись                                                    Расшифровка подписи

                                                     МП
Заведующий поликлиникой         __________________/___________________________/ 

                                                                   Подпись                                             Расшифровка подписи

                                    МП
