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	Медицинская документация

Форма № 112/у


ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
(медицинское заключение для прохождения ТПМПК)
ФИО ребенка ____________________________________________________________________________
Дата рождения    «	     » _________________ 20	____	возраст ___________		
Адрес регистрации по месту жительства _____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Наименование образовательной организации, где обучается/воспитывается ребенок
________________________________________________________________________________________
ФИО родителя/законного представителя _____________________________________________________
Краткий анамнез жизни 							
Наследственность ________________________________________________________________________	
Течение беременности ____________________________________________________________________	
	                              беременность протекала: физиологично / с осложнениями - токсикоз (слабый или выраженный),  анемия, нефропатия, 
________________________________________________________________________________________
инфекционные заболевания, резус-конфликт, отеки, повышенное АД, кровотечения, угроза выкидыша (срок),  ОРЗ, грипп, медицинское лечение
Роды - срок ____________________________________________________________________________                                               
самостоятельные, вызваны, оперативные, обвитие пуповины вокруг шеи плода
Родовспоможение: ______________________________________________________________________
                                                                          стимуляция, капельница, механическое выдавливание плода, щипцы, вакуум, кесарево сечение, наркоз
Вес ______	Рост ______	Оценка по шкале Апгар ________
Развитие ребенка в период новорожденности и раннего возраста:		
держит голову с _______	сидит с ________	ходит с ________	
Наличие неврологических симптомов _______________________________________________________ 	
________________________________________________________________________________________
Анамнез первых лет жизни ребенка _________________________________________________________	
			                                                         темпы психомоторного развития
____________________________________________________________________________________________________________________________________
Раннее речевое развитие:	гуление ________  лепет _________ первые слова __________	
		простая фраза ___________ 	развернутая фраза _____________	
Перенесенные заболевания:							
до года _________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
после года  ______________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________
Актуальное соматическое состояние ребенка на момент обследования: ___________________________          
                                                                                                                                                                                                                 здоров/ удовлетворительное
Диагноз: ________________________________________________________________________________

Врач-педиатр    «______»  ___________    20_____г.                 _____________	          ________________________	
                                                                                                                           МП                            подпись                                         расшифровка подписи			

Заключения профильных врачей-специалистов
(записи врачей должны быть читаемы, разборчивы, с подписью и печатью)
Стоматолог

	  Уздечка:
	верхней губы
	
	языка
	

	   Нёбо
	мягкое
	
	твердое
	

	   Прикус
	
	зубы
	

	
                                 «______»  ___________    20_____г.                      ________                  _____________________________  
                                                                                                                   МП               подпись                                   расшифровка подписи	

	Психиатр
	Контакту – (не) доступен, трудно доступен, избирателен     Осведомлённость – норма, низкая, бытовая      
[bookmark: _GoBack]Интеллект – ниже возрастной нормы, ближе к норме, норма    
Диагноз:__________________________________________________________________________________

Шифр МКБ-10    _____________________________________________________________________________________________

Рекомендуемые условия:   __________________________________________________________________


	
	«______»  ___________    20_____г.                                                _____________	                         ________________________
                                                                              МП                            подпись                                         расшифровка подписи
	

	Невролог
	
Диагноз:__________________________________________________________________________

Шифр МКБ-10  ___________________________________________________________________

Рекомендуемые  условия (подчеркнуть): дозирование физических, эмоциональных нагрузок, времени пребывания в ОО 

                                                      «_____» ___________ 20___       _________________     ______________________________________
                                                                                                        МП                   подпись	                     расшифровка подписи


	Сурдолог-отоларинголог
	
Диагноз:__________________________________________________________________________

Шифр МКБ-10  ___________________________________________________________________

Рекомендуемые  условия: слухопротезирование (подчеркнуть) – (не) показано, индивидуальный слуховой аппарат (левое ухо, правое ухо, бинаурально), кохлеарная имплантация (левое ухо, правое ухо, бинаурально)

                                                      «_____» ___________ 20___                    _____________              _____________________________
                                                                                                             МП              подпись	                 расшифровка подписи


	Офтальмолог
	
Слепорожденный (подчеркнуть): тотально слепой; слепота с остаточным зрением (VIS от 0 до 0,04 с коррекцией)
Слабовидящие (подчеркнуть): VIS от 0,05 до 0,4 с коррекцией  VIS от 0,5 до 0,8 с коррекцией  (пограничное)
Нарушение (подчеркнуть): цветоощущений, светоощущений, периферического, бинокулярного зрения

Диагноз:__________________________________________________________________________________

Шифр МКБ-10 _______________________________________________________________________________________________

Рекомендуемые  условия (подчеркнуть) : 
· парта (1-я, 2-я, 3-я), 
· ряд (1-й, 2-й, 3-й), 
· режим освещения, 
· дозирование зрительных нагрузок,
· наличие организованной и приспособленной сенсорной среды,
· предоставление услуг  тьютора,  ассистента (помощника) 
                                                      «_____» ___________ 20___                              __________              _____________________________
                                                                                                             МП                   подпись	                 расшифровка подписи

	Ортопед
	
Диагноз:__________________________________________________________________________________

Шифр МКБ-10 _______________________________________________________________________________________________

Рекомендуемые  условия (подчеркнуть) : 
· отдельная физкультурная программа (индивидуально, в группе детей), 
· дозирование нагрузок,
· использование ТСР,
· предоставление услуг  тьютора,  ассистента (помощника),
· доступность архитектурной среды

                                                      «_____» ___________ 20___                              __________              _____________________________
                                                                                                             МП                   подпись	                 расшифровка подписи




