
Штамп учреждения здравоохранения                                                                    Форма 14.1 

     Выписка из истории развития ребёнка 

(основание: Приказ МоиН СО № 608-од МСДиСП СО №729 от 30.12.2020 г.) 

/оформляется один раз при первичном обследовании ребенка на ПМПК/ 

Анамнез жизни 

Ребёнок_____________________________________________________ Дата рождения _____________ 

                                                                    (Ф.И.О.) 

Ребенок  от ______беременности, на фоне ОАА, токсикоза, гестоза, ХФПН, анемии, УПБ, НЖО ___ст., хр. 

пиелонефрита, хр. внутриутробной гипоксии плода, диф. увеличения щитовидной  железы, _____ ВУИ, 

__________________________________________________________________________________________. 

Родов _____ срочных,  преждевременных (в _____ недель),  оперативных, индуцированных, стреми-

тельных, домашних, с безводным периодом ____________, _____________________________________. 

Оценка по Апгар _______баллов, вес при рождении _______ г, рост _____ см, обвитие пуповиной 

__________реанимационные мероприятия _______________________________Диагноз при рождении__________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Второй этап  в ОПН(ОВН) ОКБ,_____________больнице с  DS:___________________________________________ 

НПР: голову держит с _____ мес,  неуверенно,  сидит с ______ мес.,  неуверенно,  ходит  с _______, неуверенно 

Первые слова  с ______________, фразовая речь с _____________Перенесенные заболевания:_________________ 

________________________________________________________________Судороги ________________________, 

травмы  ___________________________, Операции, наркоз___________________________________________ 

Наследственные заболевания ________________________________________________________________________ 

Проф.прививки - по нац. Календарю/по индивид.  Календарю. «Д» учет у __________________ до_______________.  

Протокол медицинского осмотра ребенка врачом-педиатром 

 

«___» _____________ 20 ___ г.                                  ______________________________ 

                         (дата заполнения)                                          (подпись врача-педиатра)                

         М.П.               



Штамп учреждения здравоохранения                                                                             

Заключения врачей- специалистов 

(основание: Приказ МоиН РФ от 20.09.2013 г. № 1082) 

/оформляется при первичном и последующих обследованиях на ПМПК/ 

 

Ребёнок______________________________________________________________________ 

(Ф.И.О.) 

Дата рождения «_____» ________________   _________ г. 

 

Адрес постоянного места жительства_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

Невролог:____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

___________     ___________________          М.п .         

                                                                                                   (дата)                          (подпись) 

 

Отоларинголог:_______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________                     

(при нарушенном слухе приложить  аудиограмму) 

___________     ___________________          М.п.         

                                                                                                   (дата)                           (подпись) 

 

Офтальмолог:________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Vis OD/OS = _______/______,гл.дно________________________________________________________  

 

___________     ___________________          М.п.         

                                                                                                (дата)                           (подпись) 

 

 

Ортопед ( по показаниям) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

__________     ___________________          М.п.         

                                                                                                   (дата)                       (подпись) 

Хирург ( по показаниям) 

____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

___________     ___________________          М.п.         

                                                                                                    (дата)                       (подпись) 

 

                      

 

     (Подпись и печать зав. педиатрического отделения) 
 

    Печать  учреждения  здравоохранения                                                                   «___» _____________ 20 ___ г. 

 


