 Медицинская выписка на территориальную 
психолого – медико – педагогическую комиссию

Анамнестические данные о ребёнке _________________________________________
                                                                                                                                                                                     (фамилия, имя, отчество ребёнка)
____________________________________________________________________________________________________________________
Беременность (по счёту)___________ Роды (по счёту)_____________ Срок_____________________ 

Течение беременности (токсикоз, инфекции, интоксикации др.) _______________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Особенности протекания родов __________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Вес ______________ Рост __________(при рождении).  Оценка по шкале Апгар___________________
Диагноз при выписке ___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Раннее развитие (сроки появления показателей)

Голову держит ____________ Сидит ___________ Стоит ______________ Ходит _________________

Раннее речевое развитие (сроки появления показателей)
Гуление _____ Лепет _______ Первые слова ______ Простая фраза ______ Развёрнутая фраза ______

Перенесённые заболевания ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Наличие инвалидности (да/нет) с какого времени, по какому заболеванию ____________________

_______________________________________________________________________________________
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Дата выдачи выписки «______» ______________________ 20 _____г.

Подпись врача-педиатра ______________________________________________________                   МП
