
ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА 
(для комплексного психолого-медико-педагогического обследования)
 (действительна в течение 6 месяцев с даты заполнения)

ФИО ребенка ___________________________________________________________________________
Дата рождения «________»______________________20____г. полных лет________________________
Адрес регистрации/фактического проживания ребенка________________________________________
_______________________________________________________________________________________

В каком учреждении воспитывается или обучается___________________________________________
_______________________________________________________________________________________

ФИО родителей (законных представителей) _________________________________________________ _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Основные медицинские заключения
1. Педиатр/семейный врач
Анамнез жизни: 
Наследственная отягощенность ___________________________________________________________
						(указать наследственные заболевания в семье)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заболевания матери во время беременности:_________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Роды от _____беременности, в сроке_____недель, срочные, преждевременные, стремительные, кесарево сечение, стимуляция в родах, _____________________________________________________
Оценка по шкале Апгар_________баллов, вес при рождении____________________, рост__________
Диагноз при рождении:_________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перинатальные заболевания и состояния ребенка:_________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Темпы психомоторного развития:
Держит голову с____________, сидит______________, ползает___________, ходит________________
Речевое развитие: гуление с________, лепет________, первые слова_________, фразовая речь_______
Перенесенные заболевания:_____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Требуется/ не требуется (нужное подчеркнуть) необходимость лечения, препятствующего посещению образовательного учреждения.
Состоит на учете у врачей:______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наличие инвалидности: да/нет, по основному диагнозу______________________________________
срок действия___________________________________________________________________________

Врач ____________________ Подпись ___________Печать_________ Дата ____________
              (Фамилия, имя, отчество)
ВНИМАНИЕ!    ПСИХИАТР  ЗАПОЛНЯЕТ  ПОСЛЕДНИМ!!
2. Психиатр____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач _______________________________ Подпись ___________Печать_______ Дата ____________
               (Фамилия, имя, отчество)

3. Офтальмолог      
visus OD____________OS____________, с коррекцией  visus OD____________OS_________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Врач _____________________________ Подпись ______________Печать_______ Дата ___________
              (Фамилия, имя, отчество)

4. Отоларинголог
шепотная речь AD_____________________________m, AS___________________________________m
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Врач ____________________________ Подпись _____________Печать________ Дата ____________
              (Фамилия, имя, отчество)

5. Невролог____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач _________________________ Подпись ______________Печать_______ Дата _______________
              (Фамилия, имя, отчество)

6. Хирург/Ортопед (при необходимости) ___________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Врач _______________________ Подпись ______________Печать________ Дата ________________
                   (Фамилия, имя, отчество)

7. Медико-генетическая консультация (при необходимости)  ________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Врач _________________________ Подпись ______________Печать________ Дата ______________
                  (Фамилия, имя, отчество)

8.Другие специалисты __________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Врач ________________________ Подпись _______________Печать_______ Дата _______________
               (Фамилия, имя, отчество)


Характеристика обучающегося

Фамилия, имя, отчество ребенка___________________________________________________________
Дата рождения__________________________________________________________________________
История обучения (образования)  ребенка: __________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Образовательная организация,  группа/ класс:________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Программа обучения: ____________________________________________________________________
Форма обучения:________________________________________________________________________
I. Характеристика речевого развития ребенка (общая характеристика общения: жестами, отдельными словами, фразовой речью; словарный запас, грамматический строй речи, произношение и распознавание звуков, чтение, письмо)____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Учитель-логопед________________________________Подпись ______________ Дата _____________
        (Фамилия, имя, отчество)

II. Характеристика развития психических функций, эмоционально-волевой и поведенческой сферы ребенка (адекватность поведения, особенности контакта, наличие интереса к взаимодействию со взрослым; характеристика предметно-практических действий, работоспособности, способности сосредотачиваться, анализировать предметы, выделять существенные признаки, отдельные части, устанавливать сходства и различия, обобщать, осуществлять классификацию, переносить умения в новые познавательные ситуации; мера самостоятельности, характер необходимой помощи, особенности обучаемости, способность устанавливать причинно-следственные связи, рассуждать, делать логические выводы, состояние эмоционально-волевой сферы, поведения, особенности формирования личности)______________________
_______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Педагог-психолог _______________________ Подпись _________________ Дата _________________
          (Фамилия, имя, отчество)
										
III. Характеристика образовательной деятельности ребенка (знаний, умений, навыков, интересов, трудностей в обучении, особенностей поведения ребенка) __________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Педагог ________________________________ Подпись _________________ Дата _________________
        (Фамилия, имя, отчество)


Руководитель
 образовательной организации_______________________ Подпись __________ Дата____________
        М.П.                                                                         (Фамилия, имя, отчество)


ЗАЯВЛЕНИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) ОБУЧАЮЩЕГОСЯ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ

                                                                             Руководителю   Городской  ПМПК  г.Макеевки
                                   
                                                                             Рудяк  Л.В.

________________________________________________
ФИО родителя (законного представителя) полностью
________________________________________________
________________________________________________
зарегистрированного(ой) по адресу:  ________________
________________________________________________
________________________________________________
тел.:  ___________________________________________

	
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка,  _______________________________________________________________________, ______________,
                                                                 (ФИО ребенка полностью)				                       (дата рождения)
и предоставить заключение психолого-медико-педагогической комиссии.
Ознакомлен(а) с составом комиссии и порядком проведения комплексного обследования ребенка специалистами ПМПК.
Информирован(а) о правах ребенка и родителя (законного представителя).



«___» _________ 20_____г. 	________________                    ________________________
                                                                                           подпись                                                                      ФИО







ЗАЯВЛЕНИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) ОБУЧАЮЩЕГОСЯ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ НА ДОМУ


                                                                             Руководителю   Городской  ПМПК  г.Макеевки
                                   
                                                                             Рудяк  Л.В.

________________________________________________
ФИО родителя (законного представителя) полностью
________________________________________________
________________________________________________
зарегистрированного(ой) по адресу:  ________________
________________________________________________
________________________________________________
тел.:  ___________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка,  _____________________________________________________________________, ________________, 
                                                           (ФИО ребенка полностью)				                                                    (дата рождения)
на дому в связи с тем, что он не может быть доставлен в ПМПК по медицинским показаниям и предоставить заключение психолого-медико-педагогической комиссии.
Обследование прошу провести по адресу:_____________________________________________
______________________________________________________________________________________.

Ознакомлен(а) с составом комиссии и порядком проведения комплексного обследования ребенка специалистами ПМПК.
Информирован(а) о правах ребенка и родителя (законного представителя).


«___» _________ 20_____г. 	________________              ________________________
                                                                подпись                                                             ФИО





ЗАЯВЛЕНИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) ОБУЧАЮЩЕГОСЯ или ОБУЧАЮЩЕГОСЯ (с 18 лет) НА ПРОВЕДЕНИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПО СОЗДАНИЮ СПЕЦИАЛЬНЫХ УСЛОВИЙ ДЛЯ ГИА/ЕГЭ

                                                                             Руководителю   Городской  ПМПК  г.Макеевки
                                   
                                                                             Рудяк  Л.В.

________________________________________________
ФИО родителя (законного представителя),ФИО обучающегося (с 18 лет) полностью
________________________________________________
________________________________________________
зарегистрированного(ой) по адресу:  ________________
________________________________________________
________________________________________________
тел.: ___________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка,  _______________________________________________________________________, ______________, 
                                                                       (ФИО ребенка полностью)				                                            (дата рождения)
и предоставить заключение с рекомендациями по созданию специальных условий проведения ГИА за курс основного общего/среднего общего образования/ЕГЭ (нужное подчеркнуть).
Ознакомлен(а) с составом комиссии и порядком проведения комплексного обследования ребенка специалистами ПМПК.
Информирован(а) о правах ребенка и родителя (законного представителя).


«___» _________ 20_____г. 	________________                     ________________________
                                                                         подпись                                                            ФИО








ЗАЯВЛЕНИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ) ОБУЧАЮЩЕГОСЯ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПО СОЗДАНИЮ СПЕЦИАЛЬНЫХ УСЛОВИЙ ДЛЯ ГИА/ЕГЭ   НА ДОМУ

                                                                              Руководителю   Городской  ПМПК  г.Макеевки
                                   
                                                                             Рудяк  Л.В.

______________________________________________
ФИО родителя (законного представителя) полностью
________________________________________________

зарегистрированного(ой) по адресу:  ________________
________________________________________________
________________________________________________
тел.: ___________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка,  _______________________________________________________________________, ______________, 
                                                          (ФИО ребенка полностью)				                                                           (дата рождения)
на дому в связи с тем, что он не может быть доставлен в ПМПК по медицинским показаниям и предоставить заключение с рекомендациями по созданию специальных условий проведения ГИА за курс основного общего/среднего общего образования/ЕГЭ (нужное подчеркнуть).
Обследование прошу провести по адресу:_____________________________________________
______________________________________________________________________________________.

Ознакомлен(а) с составом комиссии и порядком проведения комплексного обследования ребенка специалистами ПМПК.
Информирован(а) о правах ребенка и родителя (законного представителя).


«___» _________ 20_____г. 	________________           ________________________
                                                                      подпись                                                     ФИО





Согласие на обследование ребенка
 (достигшего возраста 15 лет)


Я, ______________________________________________________________________,
(ФИО полностью, дата рождения)
паспорт________________ выдан _________________________________________ 
                                     серия, номер                                                                 кем выдан _______________________________________________________«___» ______ _____г.,                                                                                                                                                    
		                дата выдачи

даю добровольное согласие на комплексное психолого-медико-педагогическое обследование в психолого-медико-педагогической комиссии (далее – комиссии).
	Я осведомлен(а), что данные обследования и заключение о состоянии здоровья оформляются в Личном деле обследуемого, которое хранится в комиссии. Сведения о состоянии психического здоровья, фактах обращения в комиссию являются конфиденциальной информацией.

«____»___________20___г.    _____________          ______________________
        (дата оформления согласия)                            (подпись)                                         (ФИО несовершеннолетнего)




СОГЛАСИЕ
на обработку персональных данных

Я, ________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________, 
ФИО родителя (законного представителя) полностью
паспорт________________ выдан __________________________________________________________ 
                       серия, номер                                                                        кем выдан ____________________________________________________________________«___» ______ _____г.,		            дата выдачи					
 являюсь родителем (законным представителем) _____________________________________________
_______________________________________________________________________________________
                                                               ФИО ребенка полностью, дата рождения

(далее – несовершеннолетний).
В соответствии с Законом Донецкой Народной Республики «О персональных данных» даю согласие психолого-медико-педагогической комиссии (далее – комиссия) на обработку своих персональных данных и персональных данных несовершеннолетнего с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с целью осуществления индивидуального учета результатов проведенного обследования для определения образовательного маршрута, а также хранения данных об этих результатах.
Я предоставляю комиссии право осуществлять следующие действия (операции) с персональными данными: сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение с целью содействия в обучении, воспитании и оздоровлении моего ребенка.
Комиссия вправе включать обрабатываемые персональные данные несовершеннолетнего в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные нормативными документами республиканских органов управления образованием, регламентирующих предоставление отчетных данных.
Комиссия вправе предоставлять персональные данные несовершеннолетнего в соответствующие учреждения и ведомства по официальному запросу. Предоставление информации третьим лицам не допускается, за исключением случаев, предусмотренных законами Донецкой Народной Республики, регулирующими правоотношения в сфере защиты персональных данных и соблюдения врачебной тайны.
Перечень персональных данных, на обработку которых я даю согласие, включает:
фамилия, имя, отчество; дата рождения; пол; № свидетельства о рождении и дата выдачи; домашний адрес; фамилии, имена, отчества родителей (законных представителей), дата рождения, образование, место работы, занимаемая должность, контактные телефоны; состояние здоровья, включая данные о медицинской группе.
Обработка персональных данных может осуществляться в документальной и электронной форме в период времени до отзыва мною данного заявления.
Я подтверждаю, что, давая Согласие, я действую по своей воле и в интересах ребенка, законным представителем которого я являюсь.
Настоящее согласие дано мною лично и действует бессрочно.

«___» ____________ 20_____г. 	      ________________                ________________________
                                                                                    подпись                                                           ФИО                                         



НАПРАВЛЕНИЕ ГОРОДСКОЙ   ПМПК В ЦПМПК

[bookmark: _GoBack]Городская   ПМПК  г.Макеевки
__ Макеевка – 25,        улица       Ленина,        дом  104 ____22 – 14 – 75 _____________________                              
адрес местонахождения, контактный телефон

направляет _____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. обучающегося)
«_______» _____________ _________ года рождения, проживающего ___________________________
_______________________________________________________________________________________
адрес регистрации по месту жительства (или фактического проживания)
на обследование в ЦПМПК в связи с _______________________________________________________
					причины направления обучающегося на ЦПМПК
______________________________________________________________________________________.

Приложение: ___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
перечень документов, выданных родителю (законному представителю) на руки для предъявления в ЦПМПК

Подпись родителя (законного представителя) обучающегося __________________________________
«_______» _______________________ 20__г. 
		дата оформления направления 
Руководитель ПМПК:      ___________________          _______________________________
                                                                   подпись		                                          ФИО                                         

М.П.





 


ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА 


 


(для комплексного психолого


-


медико


-


педагогического обследования)


 


 


(действительна в течение 6 месяцев с даты заполнения)


 


 


ФИО ребенка 


_________________________________________________________________


__________


 


Дата рождения «________»______________________20____г. полных лет______________


__________


 


Адрес регистрации/фактического проживания ребенка_______________________________


_________


 


_____________________________________________________________________________


__________


 


 


В каком учреждении воспитывается или обучается__________________________________


_________


 


_____________________________________________________________________________


__________


 


 


ФИО родителей (законных представителей)


 


________________________________________


_________


 


_____________________________________________________________________________


__________


 


__________________________________________________________________


___________


__________


 


_______________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________


____________________


 


 


Основные медицинские заключения


 


1. Педиатр/семейный врач


 


Анамнез жизни: 


 


Наследственная отягощенность ___________________________________


________________________


 


 


 


 


 


 


 


(указать наследственные заболевания в семье)


 


_____________________________________________________________________________


__________


_______________________________________________________________________________________


 


 


Заболевания матери во время беременности:_______________________________________


__________


 


__________________________________________________________________


___________


__________


_______________________________________________________________________________________


 


Роды от _____беременности, в сроке_____недель, 


срочные, преждевременные, стремительные, 


кесарево сечение, стимуляция в родах


, _____________________


_______________________


_________


 


Оценка по шкале Апгар_________баллов, вес при рождении__________


_________


_, рост__________


 


Диагноз при рождении:


________________________________________________________


_________


 


_____________________________________________


________________________________


__________


_______________________________________________________________________________________


 


Перинатальные заболевания и состояния ребенка:


___


____________________________


__________


 


______________________________________


_______________________________________


__________


 


_____________________________________________________________________________


__________


 


Темпы психомоторного развития:


 


Держит голову с__________


__


, сидит___________


__


_, ползает___________, ходит___________


_


____


 


Речевое развитие: гуление с______


__


, лепет______


__


, первые слова______


___


, фразовая речь____


___


 


Перенесенные заболевания


:____________________________________________________


_________


 


____________________________________________________________________


___________________


___________________________________________________________________


____________________


 


Требуется/ не требуется 


(нужное подчеркнуть)


 


необходимость лечения, препятствующего 


посещению образовательного учреждения.


 


Состоит на учете у врачей:


______________________________________________________


________


 


_______________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________


____________________


 


Наличие инвалидности: 


да/нет, по основному диагнозу_____________________________


_________


 


срок действия______________________


_____________________________________________________


 


 


Врач ____________________ Подпись ___________Печать_________ Дата __________


__


 


              


(Фамилия, имя, отчество)


 


ВНИМАНИЕ!    ПСИХИАТР  ЗАПОЛНЯЕТ  ПОСЛЕДНИМ!!


 




  ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА    (для комплексного психолого - медико - педагогического обследования)     (действительна в течение 6 месяцев с даты заполнения)     ФИО ребенка  _________________________________________________________________ __________   Дата рождения «________»______________________20____г. полных лет______________ __________   Адрес регистрации/фактического проживания ребенка_______________________________ _________   _____________________________________________________________________________ __________     В каком учреждении воспитывается или обучается__________________________________ _________   _____________________________________________________________________________ __________     ФИО родителей (законных представителей)   ________________________________________ _________   _____________________________________________________________________________ __________   __________________________________________________________________ ___________ __________   _______________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________ ____________________     Основные медицинские заключения   1. Педиатр/семейный врач   Анамнез жизни:    Наследственная отягощенность ___________________________________ ________________________               (указать наследственные заболевания в семье)   _____________________________________________________________________________ __________ _______________________________________________________________________________________     Заболевания матери во время беременности:_______________________________________ __________   __________________________________________________________________ ___________ __________ _______________________________________________________________________________________   Роды от _____беременности, в сроке_____недель,  срочные, преждевременные, стремительные,  кесарево сечение, стимуляция в родах , _____________________ _______________________ _________   Оценка по шкале Апгар_________баллов, вес при рождении__________ _________ _, рост__________   Диагноз при рождении: ________________________________________________________ _________   _____________________________________________ ________________________________ __________ _______________________________________________________________________________________   Перинатальные заболевания и состояния ребенка: ___ ____________________________ __________   ______________________________________ _______________________________________ __________   _____________________________________________________________________________ __________   Темпы психомоторного развития:   Держит голову с__________ __ , сидит___________ __ _, ползает___________, ходит___________ _ ____   Речевое развитие: гуление с______ __ , лепет______ __ , первые слова______ ___ , фразовая речь____ ___   Перенесенные заболевания :____________________________________________________ _________   ____________________________________________________________________ ___________________ ___________________________________________________________________ ____________________   Требуется/ не требуется  (нужное подчеркнуть)   необходимость лечения, препятствующего  посещению образовательного учреждения.   Состоит на учете у врачей: ______________________________________________________ ________   _______________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________ ____________________   Наличие инвалидности:  да/нет, по основному диагнозу_____________________________ _________   срок действия______________________ _____________________________________________________     Врач ____________________ Подпись ___________Печать_________ Дата __________ __                  (Фамилия, имя, отчество)   ВНИМАНИЕ!    ПСИХИАТР  ЗАПОЛНЯЕТ  ПОСЛЕДНИМ!!  

