Выписка из истории развития ребенка
для предоставления на ПМПК


Ф.И.О. ребенка _______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Дата рождения ________________________________________________________________ 

Домашний адрес ______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Образовательная организация ___________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ класс (группа) _____________________

Заключение врача офтальмолога (дата)_________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Врач: _________________________________ / ____________________________________ 

Заключение врача отоларинголога (дата)_______________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Врач: ________________________________ / _____________________________________ 

Заключение врача невролога (дата)____________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Врач: ________________________________ / _____________________________________ 

Заключение врача ортопеда для детей с нарушением опорно-двигательного аппарата (дата) ______________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Врач: ________________________________ / _____________________________________ 

Заключение врача педиатра (акушерский анамнез, течение беременности и родов, раннее развитие, перенесенные заболевания) _____________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Состоит на диспансерном учете: ________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Группа здоровья _____________________________________________________________ 

Рекомендации _______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


Врач: ________________________________ / _____________________________________ 

Дата ________________________________


