	Отдел образования администрации города Новочебоксарска
Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия
г. Новочебоксарск,

ул. Коммунистическая, д.2
Тел.: 73-88-76


Бланк № 1
         Направление на ТПМПК
        (анамнестическая часть карты развития ребенка)

Дата осмотра __________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Дата рождения_________________________________________________________________

Домашний адрес_______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Выписка из истории развития
Анамнез:   Ребенок от______ беременности, протекавшей___________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Роды по счету ____ в _____ нед., протекание родов (самопроизвольные, оперативные, применение наркоза, со стимуляцией, вакуум, экстракция, выдавливание, длинные, быстрые, стремительные) _______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Закричал_____________________________________________________________________

Масса при рождении ________________г., длина_________________ см.

Окр. Головы __________________ см., окр. груди _______________ см.
Апгар _______________________ баллов

Выписан из родильного дома ____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Голову держит с __________________ мес., сидит с ____________________________ мес.

Ходит с_____________________ мес., первые слова с __________________________ мес.

Фразовая речь_________________________________________________________________

Соматический статус___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Перенесенные травмы _________________________________________________________, 
операции_____________________________________________________________________, 
ушибы_______________________________________________________________________

 Другие перенесенные заболевания (с рождения): ___________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Наследственность________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз педиатра______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата ___________________________ Подпись _______________________________

Заключения специалистов:

Невропатолог:

- обращались к невропатологу (указать даты обращения) ____________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

- причины обращения __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- полученное в течение года лечение, назначенное невропатологом ___________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- диагноз _____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Психиатр: __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Логопед: ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Окулист (при наличии сопутствующей патологии):______________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Лор (при наличии сопутствующей патологии):____________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Ортопед (при наличии сопутствующей патологии):_________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
                                                                             М.п.
