Разработано специалистами учреждений 
здравоохранения г. Череповца
 Вологодской области
Штамп учреждения
здравоохранения



Медицинское заключение
1. ФИО ребенка ___________________________________________________________
2. Дата рождения __________________________________________________________
3. Адрес проживания ______________________________________________________
4. [bookmark: _GoBack]Образовательная организация _____________________________________________
5. Наличие инвалидности ___________________________________________________
6. Диагноз (заключение) ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Анамнез жизни (заполняет период): перинатальный анамнез, ПМР на 1-м году жизни, наблюдение специалистов: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8. Перенесенные заболевания: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Заключения профильных врачей-специалистов: врача-невролога, врача- сурдолога, врача-офтальмолога, врача-ортопеда, другого врача (при условии диспансерного наблюдения у данного специалиста ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

10. Цель направления на ПМПК (нужное подчеркнуть):
- для определения специальных для получения образования
- для определения условий и (или) специальных условий проведения ГИА по образовательным программам основного общего, среднего общего образования
- для определения условий проведения индивидуальной профилактической работы (семьи, находящиеся в СОП)
            - для освидетельствования  на МСЭ

Дата ________________________

Врач-педиатр участковый ________________________
Зав. педиатрическим отделением __________________

