ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
(для комплексного психолого-медико-педагогического обследования)
(действительна в течение 6 месяцев с даты заполнения)

ФИО ребенка ___________________________________________________________________________
Дата рождения «______ »__________________________ 20____ г, полных лет ____________________
Адрес регистрации/фактического проживания ребенка________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
В каком учреждении воспитывается или обучается ___________________________________________
_______________________________________________________________________________________
 ФИО родителей (законных представителей)_________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Основные медицинские заключения
1. Педиатр/семейный врач
Анамнез жизни: Наследственная отягощенность_____________________________________________
(указать наследственные заболевания в семье)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заболевания матери во время беременности:_________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Роды от_____ беременности, в сроке________ недель, срочные, преждевременные, стремительные, кесарево сечение, стимуляция в родах,______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Оценка по шкале Апгар___________ баллов, вес при рождении_____________ , рост_______________
Диагноз при рождении:__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перинатальные заболевания и состояния ребенка: _________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Темпы психомоторного развития:
Держит голову с__________ ‚ сидит _______________‚ ползает____________ , ходит ______________
Речевое развитие: гуление с_________ ‚ лепет ________ , первые слова ______, фразовая речь_______
Перенесенные заболевания: _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Требуется/ не требуется (нужное подчеркнуть) необходимость лечения, препятствующего
посещению образовательного учреждения.
Состоит на учете у врачей: ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наличие инвалидности: да/нет, по основному диагнозу______________________________________
_______________________________________________________________________________________
срок действия _________________________________

Врач_______________________ Подпись _____________Печать _____________Дата ______________
                              (Фамилия, имя, отчество)
2. Психиатр  ___________________________________________________________________________________

	

	

	

	

	


Врач_______________________ Подпись _____________Печать ____________Дата ______________
                              (Фамилия, имя, отчество)

3. Офтальмолог visus OD_________OS_________, с коррекцией visus OD  _________ OS__________

	

	

	

	


Врач_______________________ Подпись _____________Печать ____________Дата ______________
                              (Фамилия, имя, отчество)

4. Отоларинголог
шепотная речь АD___________________ m АS___________________ m

	

	

	


Врач_______________________ Подпись _____________Печать ____________Дата ______________
                              (Фамилия, имя, отчество)

5. Невролог
	

	

	

	


Врач_______________________ Подпись _____________Печать ____________Дата ______________
                              (Фамилия, имя, отчество)

6. Хирург/Ортопед (при необходимости)
	

	

	

	


Врач_______________________ Подпись _____________Печать ____________Дата ______________
                              (Фамилия, имя, отчество)

7. Медико-генетическая консультация (при необходимости)
	

	

	

	


Врач_______________________ Подпись _____________Печать ____________Дата ______________
                              (Фамилия, имя, отчество)

8.Другие специалисты
	

	

	

	


 Врач_______________________ Подпись _____________Печать ____________Дата _____________
                              (Фамилия, имя, отчество)
Характеристика обучающегося

Фамилия, имя, отчество ребенка___________________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________________________
История обучения (образования) ребенка:___________________________________________________

	
	

	
	


Образовательная организация, группа/ класс: ________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Программа обучения:_____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Форма обучения: ________________________________________________________________________

I. Характеристика речевого развития ребенка (общая характеристика общения: жестами, отдельными словами, фразовой речью; словарный запас, грамматический строй речи, произношение и распознавание звуков, чтение, письмо)
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Учитель-логопед ______________________________ Подпись ________________ Дата _____________
      (Фамилия. имя. отчество)
II. Характеристика развития психических функций, эмоционально-волевой и поведенческой сферы ребенка (адекватность поведения, особенности контакта, наличие интереса к взаимодействию со взрослым; характеристика предметно-практических действий` работоспособности, способности сосредотачиваться, анализировать предметы, выделять существенные признаки, отдельные части, устанавливать сходства и различия, обобщать. осуществлять классификацию, переносить умения в новые познавательные ситуации; мера самостоятельности, характер необходимой помощи, особенности обучаемости, способность устанавливать причинно-следственные связи, рассуждать, делать логические выводы, состояние эмоционально-волевой сферы, поведения, особенности формирования личности)
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Педагог-психолог _____________________________ Подпись ________________ Дата _____________
(Фамилия. имя. отчество)
III. Характеристика образовательной деятельности ребенка (знаний, умений, навыков, интересов, трудностей в обучении, особенностей поведения ребенка)
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Педагог ______________________________ Подпись ___________________ Дата _________________
     (Фамилия. имя. отчество)
Руководитель
образовательной организации __________________Подпись _______________Дата __________
М.П. 				         (Фамилия. имя. отчество)
