Выписка из истории развития ребенка (обходной лист)
для определения образовательного маршрута на ПМПК

[bookmark: _GoBack]Ф.И.О. ребенка_____________________________________________________
Дата рождения______________________________________________________
Адрес регистрации _____________________________________________________________

Анамнез развития (участковый педиатр)
Ребенок от ____ беременности, протекавшей_______________________________________________
______________________________________от____________________________________родов.
Родился с признаками (не/доношенности, переношенности, гипотрофии, ЗВУР).
Осложнения в роддоме (нет, да в виде)_____________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Вес при рождении _________гр. Длина _____________см.
Оценка по шкале Апгар_______________. Закричал (не) сразу.
К груди приложен ____________________. На грудном вскармливании________________.
Привит по (индивидуальному) плану: ____________________________.
Раннее физическое психомоторное развитие: держать голову_____________________
Сидеть ________________Ходить___________Говорить__________________________
Перенесенные заболевания: до года______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
После года___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Инфекционные заболевания_____________________________________________________________
Состоит на «Д» учете:__________________________________________________________________

Аллергоанамнез (не)отягощен:____________________________________________________________.
Наследственность (не)отягощена:__________________________________________________________

Основные и сопутствующие медицинские (клинические) диагнозы_____________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Невролог______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Офтальмолог__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Оториноларинголог (лор)______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Психиатр______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Главный врач       _______________/________________                  ______________________
                                                  Подпись				                            Дата
М.П.
