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Подробная выписка из истории развития ребенка[endnoteRef:1] 
с заключением врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации) [1:  Если ребенок прошел обследование или наблюдается в медицинской организации не по месту жительства (например: республиканская детская больница, поликлиника РГС-МЕД и т.д.), заключение профильного врача – специалиста оформляется на  официальном бланке медицинской организации,  заверяется личной печатью и подписью врача,   а также печатью и подписью руководителя организации.] 

Ф.И.О. ребенка_______________________________________________________________________                                                  
Дата рождения:________________________ДОO №_____________группа______________________
Адрес регистрации: ___________________________________________________________________ 
Адрес проживания: __________________________________________ телефон__________________
Ф.И.О. родителей (законных представителей) _____________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Заключения профильных врачей-специалистов с указанием основного диагноза 

Заключение отоларинголога: (о состоянии лор-органов и слуха): ________________________
__________________________________________________________________________________

Дата: ___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение окулиста: (о состоянии зрения) __________________________________________
_________________________________________________________________________________

Дата: ___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение невролога: (о состоянии развития и взаимоотношения различных систем ЦНС) __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________


Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п

Заключение психиатра: (о состояние интеллекта) _______________________________________
__________________________________________________________________________________

Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение логопеда: (о состоянии речи) _____________________________________________
__________________________________________________________________________________

Дата:___________________ подпись_________________                                     м.п

Заключение ортопеда: (о состоянии опорно-двигательного аппарата) ________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Дата: ___________________ подпись_________________                                     м.п


Заключение ______________________________________________________________________________________ 
                                (специалист)
___________________________________________________________________________________

Дата: ___________________ подпись_________________                                     м.п.

Подробная выписка из истории развития ребенка (эпикриз) 

От_______беременности, протекавшей на фоне____________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Роды по счету_________ в______нед. (затяжные, стремительные, срочные, стимуляция, оперативные и др.). 
Протекание родов: без осложнений/с осложнениями________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Масса тела___________, рост___________, ог____________оценка по Апгар____________________
Период новорожденности протекал______________________________________________________
Естественное вскармливание____________________________________________________________
Наследственность_____________________________________________________________________
Аллергоанамнез_______________________________________________________________________
Рос и развивался______________________________________________________________________
Психомоторное развитие: голову держит с ______,сидит с______, стоит с________, ходит с _______, первые зубы с____________.
Речевое развитие: гуление______мес, лепет________мес, первые слова_______фраза____________
Перенесенные заболевания ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
На «Д» учете у специалистов____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Диагноз_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Гр. здоровья__________________________________________________________________________

Подпись врача__________________________             Дата____________________________

                 м.п. 
     (треугольная печать 
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