Выписка из истории развития (анамнез) на
________________________________________________________________________________________

(ФИО ребенка, год рождения)
1.   Беременность по счёту___________, роды по счёту_________________
2. Протекание беременности (токсикоз 1 половины, 2 половины, падения, травмы, психозы, хронические соматические заболевания)_________________________________
____________________________________________________________________________
 (инфекция, угроза выкидыша, приём лекарств)___________________________________

____________________________________________________________________________

3. Роды (срочные, досрочные, стремительные, обезвоженные, Кесарево сечение, обвитие пуповиной, ягодичное предлежание)
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

4. Стимуляция (механическая, химическая, электростимуляция)_____________________

____________________________________________________________________________

5. Когда закричал (сразу, после шлепка, после реанимационных мероприятий)_________

____________________________________________________________________________
6. Совместимость по Резус-фактору_____________________________________________

____________________________________________________________________________

7. Асфиксия_________________________________________________________________

8. Масса тела при рождении_________________, рост______________ гр. ____________
9. Оценка по шкале Апгар _____________________________.        
10.Выписан на _______________сутки. Причина__________________________________

____________________________________________________________________________

11. Находился в отделении патологии новорожденных_____________________________

____________________________________________________________________________

12. Раннее психомоторное развитие:  

голову держит с______ сидит с__________

стоит с  ______    ходит с _________
13. Перенесенные заболевания (тяжёлые соматические заболевания, инфекции, травмы, судороги при высокой температуре, оперативное вмешательство): ___________________________________________________________________________

до года ____________________________________________________________________

после года__________________________________________________________________
до трех лет__________________________________________________________________

14. Состоит на диспансерном учете: ____________________________________________
15. Наличие наследственных нервно-психических, хронических соматических заболеваний у родителей:______________________________________________________

___________________________________________________________________________

«____»________20___г.
 ________________________/__________________/ (подпись, печать)
Заключения врачей-специалистов
________________________________________________________________________________________

(ФИО ребенка, год рождения)
Оториноларинголог (Лор):____________________________________________________________
​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«_____»___________________20__г.       ____________________(подпись, печать)

Офтальмолог (окулист):_______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«_____»___________________20__г.       ____________________(подпись, печать)

Ортопед/Ортодонт:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«_____»___________________20__г.       ____________________(подпись, печать)
Невролог:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

«_____»___________________20__г.       ____________________(подпись, печать)
Психиатр (на приеме необходима характеристика от образовательного учреждения, если ребенок обучается или посещает ОУ)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«_____»___________________20__г.       ____________________(подпись, печать)

