Наименование медицинской организации,
выдавшей медицинское заключение

Штамп с реквизитами или бланк 

Медицинское заключение о состоянии здоровья 

ребенка  на городскую ПМПК
Ф. И. О. ребенка ___________________________________________________________________________
Дата рождения ____________________________________________________________________________
Адрес места жительства _____________________________________________________________________
Наименование образовательного учреждения,   где обучается     (воспитывается)     ребенок / гражданин 
___________________________________________________________________________________________

Ф.И.О. родителя  ( законного представителя ),дата рождения, образование, место работы
___________________________________________________________________________________________

Выписка из истории развития ребенка : Наследственность (наличие наследственных заболеваний, умственно отсталых, больных душевными заболеваниями, эпилепсией, сифилисом, эндокринными заболеваниями, алкоголизмом, дефекты речи, хронические заболевания, вредности на рабочем месте и т.д.) (необходимое подчеркнуть).
 Беременность и роды: Ребенок от ____ беременности, протекавшей на фоне____________________________ _____________________________________________________________________________________________
Роды _______, в ________ недель (физиологические, путем кесарева сечения),  оценка по Апгар___________

____________, масса тела при рождении __________, рост _________._________________________________
Из роддома  выписан на____ день (домой, ОПН) с диагнозом ________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Период новорожденности и раннего возраста:

Наблюдается у невролога с рождения с диагнозом __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
В физическом развитии (отставал/ не отставал)

Моторное развитие: держит голову ___________, переворачивается ___________________сидит___________ ___________________, ползает_______ходит с поддержкой___________ходит самостоятельно____________     
Психоречевое развитие: зрительное и слуховое сосредоточение_______________________________________ 
улыбается ________________, гулит ________________, лепечет _____________________________________
говорит слоги _______________, слова __________________, фразы ___________________________________
Параметры физического развития : масса =          , рост =       

___________________________________________________________________
Осмотр педиатра, жалобы:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Объективно:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение педиатра:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Осмотр отоларинголога, жалобы:______________________________________________________________________________________объективно:___________________________________________________________________________________заключение:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Осмотр ортопеда – травматолога, жалобы:______________________________________________________________________________________объективно:___________________________________________________________________________________заключение:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Осмотр офтальмолога , жалобы:______________________________________________________________________________________
объективно:__________________________________________________________________________________
заключение:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Осмотр невролога , жалобы:______________________________________________________________________________________
объективно:___________________________________________________________________________________
заключение:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Психиатр, жалобы:______________________________________________________________________________________

объективно:___________________________________________________________________________________ 

заключение:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Другие специалисты (если стоит на диспансерном учете)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата  « ______» __________________________ 20____ год

Место печати медицинской организации 

Выписка заверяется подписью зав. поликлиникой. Оригинал Выписки предоставляется родителями (законными представителями) ребенка на Комиссию и хранится в Карте ребенка прошедшего ПМПК.
