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Карта

обследования ребенка

(заполняется врачами поликлиники на ребенка, направленного 

на психолого-медико-педагогическую комиссию)

Фамилия, имя, отчество________________________________________________________________
Дата, год рождения_______________________родной язык__________________________________

Адрес:_______________________________________домашний телефон_______________________
Направляющая сторона________________________________________________________________
№ посещаемого образовательного учреждения____________________________________________
СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ

Мать:________________________________________________________________________________

возраст________________________образование____________________________________________

место работы _________________________________________________________________________
кем работает_________________________________состояние здоровья (хронические заболевания, алкоголизм и пр.)_____________________________________________________________________

Отец:________________________________________________________________________________

возраст________________________образование____________________________________________

место работы _________________________________________________________________________

кем работает_________________________________состояние здоровья (хронические заболевания, алкоголизм и пр.)_____________________________________________________________________

Число детей в семье___________________________________________________________________
АНАМНЕЗ

(заполняет педиатр)

Раннее физическое развитие____________________________________________________________
Течение беременности у матери______________________родов______________________________
Когда принесли кормить_______________________ В каком возрасте ребенок начал: сидеть______ стоять_______________, ходить________________, когда появились первые зубы_______________
Перенесенные заболевания, травмы в раннем возрасте______________________________________
_____________________________________________________________________________________
Раннее речевое развитие: гуление_______, лепет________, первые слова________, фраза________,
                                                            (2-3 мес.)                      (5-6- мес.)                                           (11-12 мес.)                     (1год  6мес.)

умение говорить на данный момент_____________________________________________________

ДАННЫЕ

объективного обследования
1. Заключение педиатра: общее состояние здоровья и физического развития______________
_____________________________________________________________________________________

рост__________ ,вес___________, деформация скелета______________________________________
нарушения опорно-двигательного аппарата _______________________________________________
диспансеризация___________________________, соматические заболевания___________________

_____________________________________________________________________________________                                                 

Дата_____________                         Педиатр____________(Ф.И.О.)____________________
                                                                                                           (подпись)

2. Заключение отоларинголога: слух_________________, состояние ЛОР органов _________
 ____________________________________________________________________________________                

  Дата_____________                      Отоларинголог ____________(Ф.И.О.)_________________

                                                                                                                        (подпись)

3. Заключение офтальмолога: острота зрения________________________________________

состояние органов зрения______________________________________________________________
  Дата_____________                      Офтальмолог ____________(Ф.И.О.)_________________

                                                                                                                       (подпись)

4. Заключение невропатолога:_____________________________________________________

Патологические изменения в иннервации артикуляционного аппарата (парезы, параличи)_______
____________________________________________________________________________________
Состоит ли на учете и с каким диагнозом_________________________________________________
При заикании указать вид___________________При дизартрии указать вид____________________
_____________________________________________________________________________________
Дата_____________                      Невропатолог ____________(Ф.И.О.)_________________

                                                                                                                       (подпись)

4. Заключение стоматолога: _______________________________________________________
Состояние ротовой полости (слизистая, зубы)_____________________________________________

_____________________________________________________________________________________
уздечка языка и губы________________________, аномалия зубных рядов_____________________ прикус (прогения, прогнатия, открытый, боковой и т.д.)_____________________________________
вредные привычки____________________________________________________________________
    Дата_____________                     Стоматолог ____________(Ф.И.О.)_________________

                                                                                                                     (подпись)

5. Заключение психиатра:_________________________________________________________
Психическое развитие (норма, задержка, отсталость)_______________________________________
Наличие психических заболеваний_______________________________________________________
Индивидуальные особенности психики: контакт___________________________________________

Эмоциональное состояние ребенка_______________________________________________________

Познавательная деятельность___________________________________________________________

Мышление___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Речь_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Какому типу дошкольного учреждения соответствует (нужное подчеркнуть):

для детей с нарушениями речи, для детей с задержкой психического развития,
для детей с нарушениями интеллекта (умственно отсталых).

  Дата_____________                      Психиатр ____________(Ф.И.О.)_________________

                                                                                                              (подпись)

6. Заключение психолога: _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Дата_____________                      Психолог ____________(Ф.И.О.)_________________

                                                                                                              (подпись)
PAGE  
1

