Выписка из истории развития ребенка (медицинской карты)

ФИО____________________________________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________________________
1. Беременность (по счёту)_________________________________________________________
Течение беременности (токсикоз, инфекция, интоксикация, угроза прерывания, срок прерывания)    ___________________________________________________________________                  _________________________________________________________________________________
2. Роды (по счёту)______________________ Срок__________________________________________
Особенности протекания родов__________________________________________
_________________________________________________________________________________
Вес_________________________ Длина ________________________________________
Оценка по шкале АПГАР ___________________________________________________________
Диагноз при выписке_______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
3. Раннее развитие (сроки появления показателей)
Комплекс оживления_______________________________________________________________
Голову держит _________Сидит _____________________________________________________
Стоит___________________Ходит ___________________________________________________
4. Раннее речевое развитие (сроки появления показателей)
Гуление______________________________Лепет_______________________________________Первые слова________________ Простая фраза ________________________________________
Развёрнутая фраза _________________________________________________________________
5. Перенесённые заболевания (травмы, ушибы, операции и др.)
_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключения врачей-специалистов (с указанием основного диагноза
и рекомендаций по созданию специальных условий организации обучения, ГИА)


Невролог________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
___________ ____________________________
                                                                                 (дата)          (личная печать и подпись)
Психиатр________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
___________ ____________________________
                                                                                  (дата)          (личная печать и подпись)
Педиатр__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]___________ ____________________________
                                                                                  (дата)          (личная печать и подпись)
Другие специалисты:
 ________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Дополнительная информация о ребенке (в том числе наличие инвалидности):
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Группа здоровья_________________________________________________
Физическое развитие _______________________________________________
Группа по физической культуре _____________________________________

Рекомендации:___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата ___________________________


Врач __________________________








