ЗАКЛЮЧЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ

1. Педиатр (эпикриз)

От какой беременности, протекание беременности ___________________

_______________________________________________________________

Роды __________________________________________________________

При рождение: вес _______, рост _______ оценка по Апгар _________ б.

На диспансерном учете по Ф-3- (специалист, диагноз)

До 1 года ______________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

После года _____________________________________________________

_______________________________________________________________

Перенесенные инфекционные заболевания _________________________

_______________________________________________________________

Прочие заболевания:

До 1 года ______________________________________________________

После года _____________________________________________________

Травмы, операции ______________________________________________

Аллергоанамнез ________________________________________________

Реакции на прививки ____________________________________________

Наследственность _______________________________________________

Группа здоровья ___________ Физ. развитие ________________________

Дата _______________ Подпись _______________________

2. Заключение невропатолога _________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Заключение психиатра (Подъездной пер., 21, т. 312-73-23)

______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Заключение ЛОР врача _______________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

5. Аудиометрия (если необходимо по показаниям ЛОРа)

____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

6. Заключение врача ортопеда ___________________________

______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

7. Заключение врача хирурга ____________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________ 

8. Заключение врача офтальмолога _______________________

______________________________________________________

______________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

9. Заключение учителя-логопеда (заполняется на комиссии):

понимание обращенной речи ___________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

звукопроизношение ____________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

слоговая структура речи и звуконаполняемость _____________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________
фонематические функции _______________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

словарный запас _______________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

грамматический строй __________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

уровень развития связной речи ___________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

Заключение ___________________________________________ 

______________________________________________________ 

Члены ТПМПК:  
     ______________ / _________________/

учителя-логопеды   ______________ / _________________/



              ______________ / _________________/

ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ КОМИССИЯ
ФРУНЗЕНСКОГО РАЙОНА САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

КАРТА КОМПЛЕКСНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

соматического  и нервно-психического здоровья ребенка 

на основании заключений профильных специалистов
Фамилия имя отчество ребенка 

_______________________________________________________________

Дата рождения _______________________________________________

Домашний адрес, № телефона ________________________________

_______________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

ДОУ, которое посещает ребенок___________________________

Предварительное логопедическое заключение (поле «предварительное логопедическое заключение» не обязательное к заполнению, заполняется лишь при посещении предварительной консультации учителя-логопеда)
_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

