ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЁНКА ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ НА ПМПК
(заполняется лечебно – профилактическим учреждением)

Ребенок _______________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество)

Дата рождения «____» _________________ 20______ г.

Адрес постоянного места жительства ______________________________________________________________
Причины направления на ПМПК: _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указать причины направления: для определения программы обучения, для оформления на МСЭ и др. )

Инициатор направления (школа, ДОУ, родители, другое) _____________________________________________
Развернутый медицинский диагноз (если имеется), в обязательном порядке указывается для детей-инвалидов и детей, находящихся на Д-учёте у узких специалистов:

Диагноз основного заболевания  __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующие заболевания _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез: 

Наследственная отягощенность ___________________________________________________________________
                                                        (указать наличие наследственных заболеваний в семье (б.Дауна и т.п.)

Вредные привычки родителей (алкоголизм, курение, наркомания) ______________________________________
- антенатальный период:

Заболевания матери во время беременности_________________________________________________________
Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦМВ, токсоплазмоз, герпес, иные)  _______________________
Приём лекарств во время беременности_____________________________________________________________
Токсикоз 1 половины беременности ______ угроза выкидыша ______ токсикоз 2 половины ________________
Другие факторы риска___________________________________________________________________________
-интранатальный период:
От какой по счёту беременности ________  Роды по счёту ____________________________________________
Роды: срочные, преждевременные, стремительные, кесарево сечение, пособие в родах, ___________________

- ранний неонатальный период:
Масса тела при рождении ________, рост________ . оценка по шкале Апгар  ________ баллов. 

Когда закричал __________, характер вскармливания (грудное, искусственное)___________________________
- перенесенные заболевания ребенка, в том числе травмы, оперативные вмешательства:

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

- психомоторное развитие:

Голову держит ______, сидит _______, ползает ________, ходит _______, 

- речевое развитие:

Гуление ______, лепет  _______, первые слова ________, фразовая речь _______________________
Жалобы (по основному заболеванию):

_______________________________________________________________________________________ 

Объективный статус (на момент осмотра врачом ЛПУ):
Кожа ___________________ Подкожная клетчатка ___________________________________________________

Лимфатические узлы ______________ Щитовидная железа ____________________________________________

Наличие заболеваний эндокринной системы ________________________________________________________

Состояние опорно-двигательного аппарата _________________________________________________________

Органы кровообращения  _____________________ А/Д ____________, PS _______________________________
Органы дыхания _____________________________________________ ЧДД ______________________________
Органы зрения visus OD______ OS _______, наличие заболеваний ______________________________________
Органы слуха, шепотная речь AD _____ m,  AS ______m, наличие заболеваний ___________________________
Органы пищеварения ____________________________________________________________________________

Мочеполовая система ___________________________________________________________________________

Аллергологический анамнез: _____________________________________________________________________
Соответствие физического развития паспортному возрасту ( да, нет) ____________________________________
Группа здоровья ________________________________________________________________________________
Осмотр специалистов:

Психиатр ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
Невролог ______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Отоларинголог__________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Хирург________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Офтальмолог___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Другие специалисты_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Нахождение на Д-учёте у узких специалистов (на момент осмотра):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные дополнительного обследования: (если проводилось):
ЭЭГ __________________________________________________________________________________________ 

РЭГ ___________________________________________________________________________________________
ЭхоЭГ ________________________________________________________________________________________
Аудиограмма __________________________________________________________________________________
Другое________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Подпись врача, заполнявшего форму

Дата 










Печать ЛПУ

