ЗАКЛЮЧЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ

1. Педиатр (эпикриз)

От какой беременности, протекание беременности ___________________

_______________________________________________________________

Роды __________________________________________________________

При рождение: вес _______, рост _______ оценка по Апгар _________ б.

На диспансерном учете по Ф-3- (специалист, диагноз)

До 1 года ______________________________________________________

После года _____________________________________________________

Кол-во перенесенных заболеваний  ОРВИ, грипп и др. за год__________

______________________________________________________________

Перенесенные инфекционные заболевания _________________________

_______________________________________________________________

Прочие заболевания:

До 1 года _______________________________________________________________

После года _______________________________________________________________

Травмы, операции _______________________________________________________________

Аллергоанамнез _______________________________________________________________

Реакции на прививки______________________________________________________

Наследственность _______________________________________________________________

Группа здоровья ___________ Физ. развитие ________________________

Диагноз:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Рекомендации для ДОУ с группами оздоровительной направленности:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Дата _______________ Подпись _______________________

2. Заключение врача-специалиста (у которого наблюдается ребенок: аллерголог, ЛОР, невропатолог и пр.)

________________________________________________
______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

Рекомендации для ДОУ с группами оздоровительной направленности: ______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата _______________ Подпись ______________________
Заведующий ДПО №       ____________/_______________/ 

МП

Заключение ТПМПК (заполняется на ТПМПК) ____________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________
_____________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

Члены ТПМПК:  
     ______________ / _________________/

                                   ______________ / _________________/



              ______________ / _________________/

                                   ______________ / _________________/



              ______________ / _________________/

ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОМИССИЯ
ФРУНЗЕНСКОГО РАЙОНА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

КАРТА КОМПЛЕКСНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

соматического  и нервно-психического здоровья ребенка 

на основании заключений профильных специалистов
Фамилия имя отчество ребенка 

_______________________________________________________________

Дата рождения _______________________________________________

Домашний адрес, № телефона ________________________________

_______________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

ДОУ, которое посещает  ребенок_____________________________

