Наименование медицинской организации, 
выдавшей выписку из истории развития ребенка, 
штамп с реквизитами

Выписка из истории развития ребенка
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. родителя (законного представителя) ____________________________________________
1. Наименование образовательной организации, где обучается (воспитывается) ребенок __________________________________________________________________________________


	1. Анамнез жизни ребенка
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

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 диспансерном учёте:
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________


	

	1. Заключение: основной диагноз  (шифр МКБ)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

	
Дата «	» 	20	год


	Врач-педиатр
	____________________
	/
	___________________________

	
	подпись
	
	расшифровка подписи

	Заведующий детским поликлиническим отделением
	
____________________
	
/
	
___________________________

	
	подпись
	
	расшифровка подписи

	
М.П.

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