Выписка из истории развития ребенка №__
Наименование медицинской организации*_______________________________________
_____________________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество ребенка*________________________________________________
Дата рождения*__________________________ 
Анамнестические данные о ребенке*
Беременность (по счету)____________Течение беременности_______________________
Роды (по счету)_____________Срок_______________________________________________
Особенности протекания родов___________________________________________________
Вес______________Длина_______________Оценка по АПГАР________________________
Раннее развитие (сроки появления показателей)
Голову держит_________________Комплекс оживления_____________________________
Сидит_________________Стоит___________________Ходит__________________________
Раннее речевое развитие  (сроки появления показателей)
Гуление_____Лепет______Первые слова_____Простая фраза_____Развернутая фраза____
Перенесенные заболевания в возрасте до 3-х лет(тяжелые соматические, инфекции, травмы, судороги при высокой температуре, оперативные вмешательста)______________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наследственность со стороны других близких, родственников (туберкулез, венерические заболевания, психические заболевания, умственная отсталость и др.)___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результаты медицинского обследования, выводы:**

Офтальмолог_______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выводы:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Отоларинголог________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педиатр___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ортопед______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
_____________________________________________________________________________
Выводы___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
*заполняет педиатр
**Записи оториноларинголога и офтальмолога действительны в течение 6 месяцев, остальных специалистов – в течение года

Неврологический статус
Неврологический статус________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ОМС ________________________________________________________________________
М/ЗИ ________________________________________________________________________
 Ч/Н _________________________________________________________________________
 С/Р _________________________________________________________________________
К/П _________________________________________________________________________
Чувствительность ______________________________________________________________
Функция тазовых органов _________________________________________________________________
Состояние опорно-двигательного аппарата; дефект осанки, сколиоз (степень) и др._____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Поражение верхних и нижних конечностей, способ передвижения________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Выводы_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач-невролог ________________________________________________________________
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