Выписка 
из амбулаторной карты и данные объективного обследования
для территориальной психолого-медико-педагогической комиссии 
Нытвенского муниципального округа
Ф.И.О. несовершеннолетнего(ей)____________________________________________________
Дата рождения____________________________________________________________________
Домашний адрес __________________________________________________________________
1. Акушерский анамнез:

Ребенок от_______беременности, ________ родов

Особенности течения беременности, характер родовой деятельности, вес, рост при рождении, патология периода новорожденности_________________________________________________
2. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Раннее развитие до 1.6 лет

Начал держать голову________, сидеть__________, стоять__________ходить__________, сон____________________________, первые слова__________________, фраза______________
Перенесенные заболевания, травмы__________________________________________________
4. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Дошкольный и школьный период
Перенесенные заболевания, травмы___________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. Заключение врача-оториноларинголога о состоянии ЛОР-органов____________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.Заключение врача-офтальмолога острота зрения___________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
 6. Заключение врача-психиатра___________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Заключение врача педиатра/терапевта____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата:      
Печать: 

Подпись:
