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Штамп
медицинской
организации

Медицинское заключение, содержащее информацию о состоянии здоровья ребенка, результатах медицинских обследований и (или) лечения 
[bookmark: _GoBack]для предоставления в ПМПК*

Наименование медицинской организации____________________________________________
__________________________________________________________________________________
Ф.И.О. ребенка ___________________________________________________________________
Дата рождения, возраст____________________________________________________________
Адрес проживания ________________________________________________________________
Перенесенные заболевания (инфекции, интоксикации, травмы; соматические, эндокринные, нервно-психические, аллергические, иные расстройства; гипотрофии, гиповитаминозы и др.): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключения врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации                                       по месту жительства (регистрации)

Врач-педиатр (диагностические данные об общем соматическом состоянии) ______________
__________________________________________________________________________________
Врач-терапевт (диагностические данные об общем соматическом состоянии) ______________
__________________________________________________________________________________Врач-офтальмолог (диагностические данные о состоянии органов зрения, результаты измерения глазного дна, динамика имеющихся заболеваний) ______________________________
__________________________________________________________________________________
Врач-оториноларинголог (диагностические данные о состоянии физического слуха и лор-органов, динамика имеющихся заболеваний) ____________________________________________
__________________________________________________________________________________
Врач-ортопед (диагностические данные о состоянии опорно-двигательного аппарата) ______
__________________________________________________________________________________
Врач-невролог (диагностические данные о неврологическом состоянии и динамике имеющихся неврологических нарушений) _________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Врач-психиатр (с указанием сведений об интеллектуальном развитии, других расстройств по МКБ-10. Возможно предоставление справки государственной организации, оказывающей психиатрическую, наркологическую помощь) ___________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Иные  врачи,  наблюдающие ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации)_____________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
	
Подпись специалиста, заполняющего заключение _________________/________________________
М.П.
	
Дата оформления заключения _____________________







*Медицинское заключение действительно для предоставления в ПМПК в течение 6 месяцев со дня его оформления
