М.П.

Медицинское заключение о состоянии здоровья ребенка 

для представления на ПМПК*
Фамилия, имя, отчество ребёнка, дата рождения____________________________________________ _____________________________________________________________________________________________   

Протекание беременности__________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________​​​​

Роды (патология в родах: затяжные, стремительные, стимулирование и др.)._______________

_____________________________________________________________________________________________Вес и рост ребенка при рождении __________________________________________________________

Оценка по шкале АПГАР _______________________________________________________

Диагноз при выписке_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Раннее психомоторное развитие: держит голову__________ ,сидит____________________

ползает_________, стоит____________,  ходит______________________________________

Раннее речевое развитие : гуление_______, лепет_______, первые слова_______________ ,

первая фраза_______________________________________________________________________________

Перенесенные заболевания до 1 года_______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания  после 1 года___________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Хронические заболевания__________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Заключение психиатра______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение невролога______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Заключение отоларинголога с характеристикой состояния ЛОР-органов___________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
Заключение офтальмолога с характеристикой зрения и развернутым диагнозом__________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение хирурга (ортопеда – для детей с нарушением функций опорно-двигательного аппарата)___________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Заключение педиатра об общем состоянии________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Участковый врач педиатр       __________________/___________________________/ 

Дата_____________                                    Подпись                                          Расшифровка подписи            

                                                                          МП
* В соответствии с п.п И) пункта 18  Приказа Минпросвещения России от 01.11.2024 N 763  "Об утверждении Положения о психолого-медико-педагогической комиссии" Медицинское заключение действительно для предоставления в комиссию в течение 6 месяцев со дня его оформления.
