Штамп учреждения
здравоохранения



ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ

1. ФИО ребенка ___________________________________________________________
2. Дата рождения __________________________________________________________
3. Адрес проживания ______________________________________________________
4. Организованность _______________________________________________________
5. Наличие инвалидности ___________________________________________________
6. Диагноз (заключение) ____________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Анамнез жизни (заполняет период): перинатальный анамнез, ПМР на 1-м году жизни, наблюдение специалистов __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Анамнез заболевания: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Цель направления на ПМПК (нужное подчеркнуть):
- для освидетельствования  на МСЭ
- для определения типа образовательного учреждения
     
10. Дата ________________________



Логопед (по показаниям) _________________________

Врач-педиатр участковый ________________________

Зав. педиатрическим отделением __________________

