
Штамп медицинской организации                                                                                                                            


Медицинское заключение несовершеннолетнего 
для психолого-медико-педагогической комиссии (ПМПК)
ФИО ребенка: ____________________________________________________________________________
Дата рождения: ___________________________________________________________________________
Домашний адрес: __________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________Полное наименование медицинской организации, в которой несовершеннолетний получает первичную медико-санитарную помощь: ________________________________________________________________

1. Наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов, вредные привычки родителей): ______________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
2. Особенности беременности (какая по счету, заболевания матери во время беременности, наличие токсикоза, угрозы прерывания, на каком сроке): ________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
3. Роды (какие по счету, патология в родах: затяжные, преждевременные, кесарево сечение)
________________________________________________________________________________________
масса при рождении __________________   длина тела при рождении _____________
4. Анамнез первых лет жизни (период новорожденности и раннего возраста: наличие неврологических симптомов, частота и тяжесть различных заболеваний) __________________________________________ _________________________________________________________________________________________
психомоторное развитие: голову держит с __________, сидит с ___________, ползает с ___________,
ходит с _____________;
речевое развитие: гуление с ________, лепет с _________, первые слова с ____________, 
фразовая речь с___________. 
5. Данные объективного осмотра (диагноз): 
· Офтальмолог ___________________________________________________________________________
                                                 (с указанием остроты зрения на оба глаза в очках и без очков):
· Невролог ______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
· Отоларинголог _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
· Психиатр________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________              
                                                                            (шифр по МКБ-10 или полный диагноз указывается с согласия родителей)
Другие специалисты: _______________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педиатр: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация (в том числе наличие инвалидности): ____________________________________
_________________________________________________________________________________________

«___» ___________ 20______
                (дата)
                                                                                                                                     ______________________________________
                                                                                                                (личная печать и подпись врача - педиатра)
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