Штамп медицинской организации

Выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации)

Ф.И.О.ребенка________________________________________________________________
Дата рождения______________________
Адрес регистрации по месту жительства___________________________________________
Образовательная организация____________________________________________________
Ф.И.О. родителя (законного представителя) ________________________________________
Сведения из истории развития:
Беременность (по счету) ____________Течение беременности_________________________
Роды (по счету) _____________в сроке_____________________________________________
Особенности протекания родов___________________________________________________
Вес____________Рост____________Оценка по шкале АПГАР_________________________
Выписан из роддома на _________________ сут.
Развитие на первом году жизни: вскармливание__________________________________
Голову держит___________Комплекс оживления___________________________________
            Сидит с____________Стоит с____________Ходит с__________________________________
Первые слова с___________________________________ Фразовая речь с________________
Состоял на учете у _____________________________________________________________
Диагноз: ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Развитие после первого года жизни:
Перенесенные заболевания: _____________________________________________________
Операции___________________________________, травмы__________________________,
Наркозы____________________________, психические травмы (со слов родителей)____________________________________________________________________
Наследственность ______________________________________________________________
Диспансерное наблюдение у врачей-специалистов:__________________________________
[bookmark: _GoBack]Заключения специалистов:
Заключение врача –специалиста, по профилю которого оформляется инвалидность: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.Офтальмолог, дата осмотра «____» _________ 20__ г.
Заключение: __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
2.Отоларинголог, дата осмотра «____» _________ 20__ г.
Заключение: __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
3.Психиатр, дата осмотра «____» _________ 20__ г.
Заключение: __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
4.Невролог, дата осмотра «____» _________ 20__ г.
Заключение: _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
6. Заключение педиатра
Диагноз: основной_____________________________________________________________
Сопутствующий_______________________________________________________________
Рекомендации (указать особенности режима, питания, лечения, приема лекарственных препаратов, наличие кардиостимулятора, инсулиновой помпы и др.):__________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата выдачи справки: «____» _________ 20___ г. 
Врач __________________________________________________/______________________/
Подпись главного врача (уполномоченного лица) ____________/______________________/
М.П.                  


