Приложение 1

к Порядку  работы территориальной ПМПК города Ханты-Мансийска
Руководителю территориальной ПМПК города Ханты-Мансийска

__________________________________________

ФИО родителей (законных представителей)

ФИО подростка старше 15-ти лет

Заявление
      Прошу направить на обследование в  территориальную ПМПК города Ханты-Мансийска  моего ребенка (меня) ______________________________________________

___________________________________________________________________________

                           (Ф.И.О. полностью)

Дата рождения ребенка_______________________________________________________

Согласна (ен) на его обследование специалистами психолого-медико-педагогической комиссии в составе: врач-психиатр, учитель-дефектолог, учитель-логопед, педагог-психолог.
Поставлена (ен)  в известность о необходимости предоставления  следующих  документов для обследования в территориальной ПМПК города Ханты-Мансийска:

-
копию паспорта или свидетельство о рождении ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии);

-
заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации или специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение несовершеннолетнегов образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций);

-
заключение (заключения) ПМПК о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии);

-
подробную выписку из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации);

-
характеристику несовершеннолетнего, выданную образовательной организацией (для обучающихся образовательных организаций);

-
письменные работы по математике и русскому (родному) языку, рисунки и другие результаты самостоятельной  продуктивной деятельности ребенка
Обследование проводится только в присутствии родителей (законных представителей) ребенка
Мать:_____________________________________________________________________Паспорт: №_____________________выдан_______________________________________________
___________________________________________________________________________

Отец:______________________________________________________________________

Паспорт:№_________________выдан___________________________________________

___________________________________________________________________________

Адрес _____________________________________________________________________

тел.________________________________________________________________________ 

Документ, подтверждающий опеку ____________________________________________

___________________________________________________________________________

«__________» ________________20____г.        Подпись:___________________

Согласен (а) на обработку персональных данных в соответствии с ФЗ от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных» 

«__________» ________________20____г.        Подпись:___________________
Приложение 3

к  Порядку  работы территориальной ПМПК города Ханты-Мансийска

место штампа
Выписка из медицинской карты
Фамилия, имя, отчество ребенка​_______________________________________________

___________________________________________________________________________

Дата рождения_________________ Возраст______________________________________

Анамнестические данные о ребенке

Беременность (по счету)_______ Течение беременности___________________________
___________________________________________________________________________

Роды (по счету) _________ Срок__________ Особенности протекания родов ___________________________________________________________________________

Вес ____________ Длина _____________ Оценка по 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 ___________________________________________________________

Перенесенные заболевания ___________________________________________________
___________________________________________________________________________

Наследственность со стороны других близких, родственников (туберкулез, венерические заболевания, психические заболевания, умственная отсталость и др.) ___________________________________________________________________________

Заключения специалистов:

1. Офтальмолог (по месту жительства). 
Заключение:__________________________________________________________

___________________________________________________________________________

2. Отоларинголог (по месту жительства). 
Заключение:________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

3. Педиатр (по месту жительства). 
Заключение:________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

4.Невролог (по месту жительства). 
Заключение:_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

5.Хирург
Заключение:_____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

6. Психиатр (после обследования врачами, с амбулаторной картой, представлениями педагога, педагога - психолога, учителя-логопеда).

Заключение (дает врач-психиатр): _____________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Подпись врача-психиатра __________________________________________ 

М.П.
Примечание: записи отоларинголога и офтальмолога действительны в течение 6 месяцев

