Наименование медицинской организации, 
выдавшей медицинское заключение, штамп с реквезитами

                                 Медицинское  заключение о состоянии здоровья № _________
(действительно 6 месяца)

Просим Вас дать медицинское представление 
Для Территориальной Психолого-Медико-Педагогической Комиссии г. Юрги
	1. Ф.И.О. ребенка______________________________________________________________________

	1. Дата рождения______________________________________________________________________

	1. Домашний адрес_____________________________________________________________________

	1. Инвалидность: справка МСЭ  __________№ ____________, на срок до: _______________________

	1. Ф.И.О. родителея (законного представителя)____________________________________________
___________________________________________________________________________________
1. Наименование образовательной организации, где обучается (воспитывается) ребенок __________________________________________________________________________________


	1. Выписка из истории развития ребенка
Наследственность (наличие среди родственников наследственных болезней и синдромов, 
умственно отсталых, больных душевными заболеваниями, эпилепсией, эндокринными заболеваниями, алкоголизмом и др._____________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Течение беременности и родов (патология в родах: затяжные, стремительные, стимуляция и др.)
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Развитие ребенка в период новорожденности, раннего возраста и в последующие периоды жизни 
(темпы физического и психомоторного развития, наличие неврологических симптомов, сенсорных нарушений, информация о перенесенных заболеваниях, их частоте и тяжести)
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
1. Оценка актуального соматического состояния ребенка:
Жалобы на момент осмотра___________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________

Состояние, самочувствие на момент осмотра ____________________________________________
___________________________________________________________________________________
Параметры физического развития:   масса __________________рост _____________________

Состояние кожи и слизистых оболочек____________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Состояние опорно-двигательного аппарата ________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Состояние дыхательной, сердечно-сосудистой системы______________________________________
______________________________________________________________________________________
Состояние ЖКТ________________________________________________________________________

Состояние мочевыделительной, половой системы___________________________________________



	1. Состоит на учёте у специалистов:

невролога_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
офтальмолога__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

отоларинголога________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
ревматолога___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
ортопеда-травматолога__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
хирурга_______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
психиатра_____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________



	

	1. Заключение: основной диагноз  (шифр МКБ X или полный диагноз указывается  с письменного согласия  родителей (законных представителей_____________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

	

Дата «	» 	20	год


	Врач-педиатр
	____________________
	/
	___________________________

	
	подпись
	
	расшифровка подписи

	Главный Врач
	____________________
	/
	___________________________

	
	подпись
	
	расшифровка подписи

	
М.П.



Выписка заверяется подписью главного врача (уполномоченного лица). Оригинал Выписки предоставляется родителями (законными представителями) ребенка на комиссию и хранится в Карте ребенка
