Подробная выписка из истории развития ребёнка

ФИО ___________________________________________________________________
Дата рождения __________________________________________________________
Домашний адрес _________________________________________________________
Анамнестические данные о ребенке
Беременность (по счету) _____ Течение беременности _____________________________________
____________________________________________________________________________________
Роды (по счету) ____Срок ____  Особенности протекания родов _____________________________  
____________________________________________________________________________________
Вес _______     Длина ______          Оценка по шкале АПГАР________________________________
Диагноз при выписке__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Раннее развитие (сроки появления показателей)
Голову держит ______ Комплекс оживления_______ Сидит ______Стоит _______Ходит ________
Раннее речевое развитие (сроки появления показателей)
Гуление ___Лепет ___Первые слова _____ Простая фраза ________ Развернутая фраза __________
Перенесённые заболевания _______________________________________________
_______________________________________________________________________
Наследственность со стороны других близких, родственников (туберкулез, венерические, эндокринные, психические заболевания, умственная отсталость и др.)  ______________________ ____________________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ:
Психиатр _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Невролог _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педиатр _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Отоляринголог_________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Окулист _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Хирург ________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Логопед ______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

М.П.                                                                * Дополнительные сведения смотри на обороте
Дата заполнения _______________________

