
Выписка из истории развития ребенка 

для предоставления в ПМПК 
 

Ф.И.О. ребенка____________________________________________________________________ 

Дата рождения ____________________________________________________________________ 

Домашний адрес___________________________________________________________________ 

Школа/ДОУ____________________________ класс/группа _______________________________ 

 

Заключение окулиста (характеристика органа зрения и развернутый диагноз с 

рекомендациями по коррекции зрения): _______________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Врач: ______________/___________________________________   Дата ____________________ 

 

Заключение ЛОР врача (характеристика состояния уха, горла, носа и органов, принимающих 

участие в артикуляции речи - привести данные разговорной и шепотной речи, развернутый 

диагноз и рекомендации):__________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Врач: ______________/___________________________________   Дата ____________________ 

 

Заключение хирурга (ортопеда) для детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата 

(развернутый диагноз и рекомендации) _______________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Врач: ______________/___________________________________   Дата ____________________ 

 

Заключение невролога (развернутый диагноз, рекомендации): __________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Врач: ______________/___________________________________   Дата ____________________ 

 

Заключение логопеда для детей с нарушением речи (развернутый диагноз, рекомендации): 

(при себе иметь характеристику, тетради по русскому языку)   
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Врач: ______________/___________________________________   Дата ____________________ 

 

 



Заключение психиатра (развернутый диагноз, рекомендации):  

(при себе иметь характеристику, тетради по математике и русскому языку) 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_______________________ 

Врач: ______________/___________________________________   Дата ____________________  

Заключение педиатра: 

Акушерский анамнез, предшествующий настоящей беременности: 

Беременность (по счету) _________________,  роды (по счету) ___________________________ 

Течение беременности и родов (нужное подчеркнуть): Беременность протекала 

удовлетворительно; на фоне ХВУГП, ХФПН, анемии, многоводия, маловодия, токсикоза 1 пол. 

(2 пол.), ВСД по кардиальному, гипертоническому, гипотоническому типу ________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Роды в срок, преждевременные, на сроке ________  недель.  

Самостоятельные, быстрые, оперативные. Обвитие пуповины вокруг шеи. 

Вес _______________г. Оценка по шкале Апгар _______________ баллов. Закричал сразу, не 

сразу. К груди приложили в _______________ сутки. Выписан на _________________ сутки. 

Переведен в отделение патологии новорожденных с диагнозом: _________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Раннее развитие: с отставанием, без отставания. Голову держит с _____________ мес., сидит с 

___________ мес.,  ходит с __________________ 

Первые слова _____________________________________________________________________ 

Фразовая речь _____________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Перенесенные заболевания: на 1 году – перинатальное поражение ЦНС. С-м 

гипервозбудимости. С-м угнетения. Гипертензионно-гидроцефальный синдром. Анемия в 

______________________ степени.  Рахит. _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Состоит на диспансерном учете: 

_________________________________________________________________________________ 

Группа здоровья: _________________________________________________________________ 

Рекомендации: ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Врач: ______________/___________________________________   Дата ____________________  

 

Запись на ПМПК производится при очном обращении (вторник, среда, четверг с 

800 -1700) по адресу ул. Садовая, 19 (здание школы № 3, правое крыло)  

с пакетом документов: тел. для справок : 4-01-49 
- копия свидетельства о рождении ребенка; 

- характеристика из образовательной организации; 

- медицинская карта из поликлиники; 

- рабочие тетради по математике и русскому языку, контрольные работы, альбом с рисунками 

- ксероксная бумага для оформления протоколов (10-12 листов), файл; 

- вторая обувь или бахилы для себя и ребенка.       


