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МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ НА ПМПК


Ребенок _____________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
Дата рождения «______» ________  _____ г.
Адрес регистрации по месту жительства _________________________________
____________________________________________________________________
Наименование образовательной организации: _____________________________
[bookmark: _GoBack]Ф.И.О. законного представителя (указать родство) _________________________
____________________________________________________________________
Контактный телефон __________________________________________________

Биологический анамнез ребёнка
1. Антенатальный период:_________________________________________________________
От какой по счету беременности____ Токсикоз первой половины_____ Угроза выкидыша____
Токсикоз второй половины_____ Острые заболевания во время беременности_____________
Обострение хронич. заболеваний___________ Прием лекарств (каких и в какой срок)_______
Операции во время беременности__________ Неправильное положение плода_____________
Переношенная беременность_______________ Другие факторы риска____________________
________________________________________________________________________________
2. Интранатальный период_________________________________________________________
Роды по счету________ Роды в срок_____________ Нефропатия в родах__________________
Предэкламисия__________ Эклампсия___________ Продолжительность родов____________
Пособие в родах_____________ преждевременная отслойка плаценты____________________
Оперативное вмешательство (кесарево сечение)_________ Акушерские щипцы____________
Другие факторы риска: обвитие пуповиной и др.______________________________________
Заболевание ребенка в неонатальном периоде (родовая травма и др.)_____________________
________________________________________________________________________________
3. Ранний неонатальный период____________________________________________________
Масса тела при рождении_______ Оценка по шкале Апгар________ Когда закричал________
Характер крика________ Характер вскармливания (время прикладывания к груди)_________
Другие факторы риска____________________________________________________________
Оценка биологического анамнеза: благополучный, неблагополучный, с факторами риска в одном из периодов онтогенеза (подчеркнуть)
4. Раннее нервно-психическое развитие ребёнка: головку держит________________________
Сидит________ Ходит___________ Развитие речи: первые слова___________ фразы_______
________________________________________________________________________________
5. Перенесенные заболевания ребенка_______________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Наличие инвалидности: да/нет, инвалидность до __________________________





Заключения врачей-специалистов:

Невролог:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Оториноларинголог:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(при нарушенном слухе — аудиограмма)
Офтальмолог:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
(с указанием остроты зрения на оба глаза в очках и без очков)
Хирург:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ортопед:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Другие специалисты по показаниям: ______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Результаты медицинских обследований и(или) лечения: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Педиатр «______»________ 202__ г.

Диагноз основной: ______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Сопутствующий_________________________________________________________________________________________________________________________________________________
НПР - __________________________________________________________________________
ФР-  среднее/ниже среднего/выше среднего/низкое/высокое
Гармоничное/ дисгармоничное (деф.массы., изб.массы., низкий рост, высокий рост).
Гр здоровья:   I  II  III  IV  V   (подчеркнуть)
РЕКОМЕНДАЦИИ: _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (в чем нуждается в условиях образовательной организации)

«________» __________  2025г     ______________________________________________ М.П.
           (дата)                                                                                                          (Ф.И.О. подпись врача-педиатра)
Заведующий отделением

«______» ___________  2025г                                        _______________________             М.П.
(дата)                                                                                                            (Ф.И.О. подпись)
