Выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей
для протокола ТПМПК Озинского района

Ребенок ______________________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
Дата рождения ________________________________________________________________
                                                                              (число, месяц, год)
Адрес постоянного места жительства: ____________________________________________
_____________________________________________________________________________
Причины направления ребенка на ТПМПК: 
_____________________________________________________________________________
Ф.И.О. родителя: ______________________________________________________________
Выявленные отклонения в развитии (указать какие), инициатор направления (ЛГУ, школа, ДОУ, родители, другое)_________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Развернутый медицинский диагноз (включая диагнозы специалистов):
Диагноз основного заболевания _________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Анамнез жизни:
Наследственная отягощенность _________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Указать наличие наследственных заболеваний в семье
Вредные привычки родителей (алкоголизм, курение, наркомания)_____________________
Заболевание матери во время беременности _______________________________________
_____________________________________________________________________________
Роды: срочные, преждевременные, стремительные, Кесарево сечение, стимуляция в родах 
Предлежание: _________________________________________________________________
Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ, токсоплазмос, герпес, иные)________________________________________________________________________
Оценка по шкале Апгар при рождении ______ баллов, через _____ мин._____ баллов 
Перинатальные заболевания и состояния ребенка:
Перенесенные заболевания _____________________________________________________
в том числе в периоде новорожденности _________________________________________
«____» _______________ 20____ г.                          ___________________________________
              (дата заполнения)                                          (подпись врача-педиатра)                М.П.
Заключения врачей-специалистов:
[bookmark: _Hlk191903025]Педиатр______________________________________________________________________
                    ___________ _______________________________________                         М.П.
                                                                                    (дата)                          (подпись)                                                  
Психиатр                _____________________________________________________________
 (с указанием состояния интеллекта по МКБ-10)                                                                                             М.П.
                     ______________________________________________                  
                                                        (дата)                          (подпись)
Невролог_____________________________________________________________________
                    __________ _______________________________                                           М.П.
                                                                                    (дата)                          (подпись)

Офтальмолог ________________________________________________________________
              ___________ _______________________________________                              М.П.
                                                         (дата)                          (подпись)
Отоларинголог_______________________________________________________________
    ________ _______________________________________                                              М.П.
                                                                                    (дата)                          (подпись)
