Заключение врача на ребенка

Фамилия, имя ребенка _______________________________________________
1. Беременность (по счету, течение, угроза прерывания, заболевания )
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
2. Роды ( в срок, запоздалые, стремительные, длительные, родовспоможение, осложнения) _________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Вес, окр.головы, груди, оценка по шкале АПГАРа _______________________
__________________________________________________________________
Раннее психомоторное развитие: держать голову ________________________
Сидеть _________________________ ходить ____________________________
Первые слова __________________________ фразы ______________________
Навыки опрятности _____________________ самообслуживание ___________
Особенности поведения в раннем возрасте _____________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Семейный анамнез _________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Перенесенные заболевания __________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Состояние слуха ___________________________________________________
Соматический статус ребенка ________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Группа здоровья ___________________________________________________
Состоит на учете у специалистов (невропатолога, психиатра, офтальмолога, отоларинголога, эндокринолога и т.д.) ________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
Основное заболевание (его история) _________________________________
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________


Дата обследования _________________________________
Ф.И.О. врача ______________________________________________________

[bookmark: _GoBack]
