
Муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение «Гимназия № 5»
муниципального образования город Норильск
Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия
663305  г. Норильск, ул. Талнахская, д. 10 «А»
тел. 43-14-90  E-mail: ntpmpk@mail.ru
Выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, 
из медицинской организации по месту жительства (регистрации), для прохождения территориальной психолого-медико-педагогической комиссии

ФИО ребенка________________________________________________________________________________
Дата рождения___________________________ 	Возраст___________________________________________
Домашний адрес_____________________________________________________________________________
Наименование образовательного учреждения______________________________________________________
Анамнестические данные о ребенке:
Ребенок от ____ беременности, от ____родов. Вес_____ Рост_____ Оценка по АПГАР____________________
Особенности течения беременности и родов: ______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Раннее развитие ребенка (сроки появления показателей)
Голову держит_______________Сидит______________Стоит____________Ходит_______________________
Раннее речевое развитие (сроки появления показателей)
Гуление________Лепет________Первые слова________Простая фраза_____Развернутая фраза____________
С какого возраста посещает детский сад:_________________________________________________________
Перенесенные заболевания______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Состоит на «Д» учете по поводу: _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Заключения специалистов (развернутый диагноз + шифр в соответствии с МКБ-10):
[bookmark: _GoBack]
Офтальмолог. Дата_______________ 
Острота зрения без коррекции OS=_______, OD=_______; с коррекцией OS=_______, OD=_______________
Заключение: __________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________МКБ-10_____________________
Рекомендации для образовательного учреждения:___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Отоларинголог. Дата_______________ Заключение:__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________МКБ-10______________________
Рекомендации для образовательного учреждения:___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Невролог. Дата_______________ Заключение:__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________МКБ-10______________________
Рекомендации для образовательного учреждения:___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Психиатр. Дата___________________ (ул. Орджоникидзе, д.9, телефон регистратуры 22-56 -37, 22-12-15) Заключение:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________МКБ-10______________________
Рекомендации для образовательного учреждения:___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Педиатр, (врач по основному заболеванию) Заключение:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________МКБ-10______________________
Рекомендации для образовательного учреждения:___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Другие (врачи по основному заболеванию)________________________________________________________
Диагноз:________________________________________________________МКБ-10_______________________
Рекомендации для образовательного учреждения:___________________________________________________
