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Выписка из медицинской карты ребенка

для  проведения обследования ТПМПК.

Ф.И.О. ребенка___________________________________________________________

Год рождения____________________________________________________________

Адрес_______________________________________________________________
Особенности раннего периода развития ребенка (подробно), наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов), беременность и роды, развитие ребёнка в период новорождённости и раннего возраста, анамнез первых лет жизни ребёнка, информация о перенесённых заболеваниях ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата ______________________ Подпись ______________________  МП

Результаты осмотра специалистов:

Невролог(подробый диагноз)_________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата ______________________ Подпись ______________________  МП

Оториноларинголог_(подробный диагноз)_________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата ______________________ Подпись ______________________  МП

Хирург (ортопед)_(подробный диагноз)_____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата ______________________ Подпись ______________________  МП

Офтальмолог_(подробный диагноз)_________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата ______________________ Подпись ______________________  МП

Педиатр_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата ______________________ Подпись ______________________  МП

Психиатр  (с характеристикой из образовательной организации)       ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата ______________________ Подпись ______________________  МП
































































