__________________________________________________________

штамп медицинской организации, оказывающей  лечебно-профилактическую помощь
ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации
 по месту жительства (регистрации)
1. Фамилия, имя и отчество ребенка _____________________________________________________
2. Дата рождения _______________________________________________________________________
3. Адрес места жительства (при отсутствии места жительства указывается адрес пребывания) _______________________________________________________________________________________
4. Наименование образовательной организации___________________________________________
5. Инициатор направления: ЛПУ, ОО, родители, __________________________________________
6. Наличие инвалидности, диагноз _______________________________________________________
7. Диспансерный учет___________________________________________________________________

8. Анамнез жизни: Наследственная отягощенность __________________________________________         

                                                                               (указать наличие наследственных заболеваний в семье)

Вредные привычки родителей: алкоголизм, курение, наркомания, ______________________________ 

- беременность по счету______,  протекала  нормально / с осложнениями - токсикоз (слабый или выраженный), анемия, нефропатия, инфекционные заболевания, резус-конфликт, отеки, повышенное АД, кровотечения, угроза выкидыша (срок), ОРЗ, грипп, медицинское лечение (амбулаторное, стационар)_____________________________________________________________________________

Наличие внутриутробных инфекций у матери: ЦМВ, токсоплазмоз, герпес, ______________________

Роды: по счету ______,  срочные, преждевременные (срок______), стремительные, Кесарево сечение, стимуляция в родах, осложненные________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________
Оценка по шкале Апгар при рождении _____ баллов, через ____ мин. ____ баллов.

Вес_________, рост ребенка_______.     Ребенок закричал (сразу, после отсасывания слизи, после похлопывания, проводилась реанимация) ___________________________________________________

Имели место (обвитие пуповины вокруг шеи, короткая пуповина, кефалогематома, перелом ключицы, зеленые околоплодные вод и т.п.)________________________________________________

Диагноз при рождении (родовая травма, асфиксия в родах (степень), пренатальная энцефалопатия, гипертензионно-гидроцефальный синдром, гипотрофия (степень) и т.п.) _______________________

_______________________________________________________________________________________

Развитие, характерное для ребенка до года: двигательное беспокойство, срыгивания (часто, редко), нарушение сна и бодрствования, гипер- или гипотонус, вздрагивания, тремор ручек, подбородка, «тянул голову назад», др._________________________________________________________________
Моторные функции: голову держит с_____ мес, сидит с _____мес, ползает с _____ мес,  ходит с_______мес, ходит самостоятельно с ______мес.

Речевое развитие: гуление с_______мес, лепет с______мес, слова с______мес, фраза с _______мес.

До года переболел (простуды, инфекционные заболевания, аллергические реакции и др.)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания в возрасте до 3 лет_______________________________________________

после 3 лет_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Травмы головы, сотрясение головного мозга, в возрасте ______________________________________

Операции_________________________________________в возрасте____________________________

9. Актуальное соматическое состояние ребенка:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Соответствие физического развития паспортному возрасту: да, ниже паспортного возраста, выше паспортного возраста__________________________________________________________________

10. Заключения профильных врачей-специалистов (не более  года):
Офтальмолог: ___________________________________________________________________

________________________________________________________________ visus OD _____ OS______ 
Оториноларинголог/ Сурдолог: состояние слуха_____________________________________________, шепотная речь AD _________m, AS _________m 
Невролог: неврологический статус, периодичность наблюдения с диагнозами____________________

_______________________________________________________________________________________
Другие специалисты (кардиолог, ортопед – при диспансерном наблюдении)______________________

_______________________________________________________________________________________

Заключение врача-психиатра______________________________________________________________ 

Данные дополнительных обследований (при наличии):  ЭЭГ,  РЭГ, ЭхоЭГ, аудиограмма _______________________________________________________________________________________ 
Дата   заполнения                           МП                                                                                      подпись лица, заполнившего выписку
