2.5. ПОДРОБНАЯ ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
С ЗАКЛЮЧЕНИЯМИ ВРАЧЕЙ ИЗ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ПО МЕСТУ
ЖИТЕЛЬСТВА (РЕГИСТРАЦИИ); ЗАКЛЮЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ,
НАБЛЮДАЮЩИХ РЕБЕНКА (ПРИ НАЛИЧИИ)

Выписка оформляется на официальном бланке медицинской организации (в случае отсутствия у медицинской организации официального бланка необходимо наличие на листе Выписки штампа медицинской организации).
Выписка заполняется лечащим врачам или заведующим отделением; заверяется печатью медицинской организации, в оттиске которой должно быть идентифицировано полное наименование медицинской организации, соответствующее наименованию, указанному в уставе медицинской организации.
При оформлении Выписки в медицинской организации, оказывающей психиатрическую, наркологическую помощь, медицинскую помощь ВИЧ-инфицированным гражданам, могут быть использованы специальные печати или штампы без указания профиля медицинской помощи, оказываемой медицинской организацией.
В Выписке указываются:
- официальное наименование медицинской организации, адрес местонахождения, контактный телефон;
- номер Выписки;
- фамилия, имя, отчество и дата рождения ребенка;
- адрес регистрации по месту жительства;
- наименование образовательной организации, где обучается/воспитывается ребенок;
- фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя);
- подробная выписка из истории развития ребенка (по следующей схеме):
- наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов);
- беременность и роды (патология в родах: затяжные, стремительные, стимуляция и др.);
- развитие ребенка в период новорожденности и раннего возраста (наличие неврологических симптомов, прибавка в массе тела, частота и тяжесть различных заболеваний);
- анамнез первых лет жизни ребенка (темпы психомоторного развития и др.);
- информация о перенесенных заболеваниях;
- оценка актуального соматического состояния ребенка;
- заключения профильных врачей-специалистов с указанием основного диагноза (шифр МКБ или полный диагноз указывается с письменного согласия родителей (законных представителей)).
Каждая подпись заверяется личной печатью врача-специалиста. В Выписке указывается дата ее оформления. Выписка заверяется подписью главного врача (уполномоченного лица). Оригинал Выписки предоставляется родителями (законными представителями) ребенка на Комиссию и хранится в Карте ребенка.

<Письмо> Минобрнауки России от 23.05.2016 N ВК-1074/07 "О совершенствовании деятельности психолого-медико-педагогических комиссий" {КонсультантПлюс}

Заполняются обе стороны выписки.







ПОДРОБНАЯ ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
С ЗАКЛЮЧЕНИЯМИ ВРАЧЕЙ ИЗ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ПО МЕСТУ
ЖИТЕЛЬСТВА (РЕГИСТРАЦИИ); ЗАКЛЮЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ,
НАБЛЮДАЮЩИХ РЕБЕНКА (ПРИ НАЛИЧИИ)
№ ______________                                                                      «___» ___________________20____г.

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
официальное наименование медицинской организации
_______________________________________________________________________________
адрес местонахождения
_______________________________________________________________________________
контактный телефон
Фамилия, имя, отчество и дата рождения ребенка: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Адрес регистрации по месту жительства: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наименование образовательной организации, где обучается/воспитывается ребенок: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подробная выписка из истории развития ребенка (по следующей схеме):
Наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Беременность и роды (патология в родах: затяжные, стремительные, стимуляция и др.): ______________________________________________________________________________
Развитие ребенка в период новорожденности и раннего возраста (наличие неврологических симптомов, прибавка в массе тела, частота и тяжесть различных заболеваний): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез первых лет жизни ребенка (темпы психомоторного развития и др.): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Информация о перенесенных заболеваниях: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Оценка актуального соматического состояния ребенка: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключения профильных врачей-специалистов с указанием основного диагноза (шифр МКБ или полный диагноз указывается с письменного согласия родителей (законных представителей): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«_____» ____________ 20_____ г.   ________________ /_____________________  МП
                                                           (подпись врача-педиатра)                         (ФИО)
                             
                                     КАРТА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

ФИО ребенка __________________________________________________________________
Дата рождения _________________________________________________________________
Адрес ________________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ВРАЧЕЙ – СПЕЦИАЛИСТОВ:
Невролог: _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«_____» ____________ 20_____ г.   ________________ /_____________________  МП
                                                           (подпись врача)                                       (ФИО)

Отоларинголог: _________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(при нарушенном слухе –аудиограмма)

«_____» ____________ 20_____ г.   ________________ /_____________________  МП
                                                           (подпись врача)                                       (ФИО)

Офтальмолог: _________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(с указанием остроты зрения на оба глаза в очках и без очков)

«_____» ____________ 20_____ г.   ________________ /_____________________  МП
                                                           (подпись врача)                                       (ФИО)


Психиатр: _____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(с указанием состояния интеллекта по МКБ 10)

«_____» ____________ 20_____ г.   ________________ /_____________________  МП
                                                           (подпись врача)                                       (ФИО)

Ортопед: _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

«_____» ____________ 20_____ г.   ________________ /_____________________  МП
                                                           (подпись врача)                                       (ФИО)

[bookmark: _GoBack]Каждая подпись заверяется личной печатью врача-специалиста. В Выписке указывается дата ее оформления. Выписка заверяется подписью главного врача (уполномоченного лица). Оригинал Выписки предоставляется родителями (законными представителями) ребенка на Комиссию и хранится в Карте ребенка.
