Медицинское представление 
на  территориальную-психолого-медико-педагогическую комиссию
Ф.И.О. ребенка ______________________________________________________________
 Дата рождения ______________________________________________________________

Адрес ______________________________________________________________________

Заключения специалистов
Офтальмолог_________________________________________________________________
Отоларинголог_______________________________________________________________
Психиатр____________________________________________________________________
Выписка из истории развития 
(заполняет участковый педиатр по Ф-112)
Беременность (какая по счету )_________, течение: токсикоз I, II половины, тяжесть, без токсикоза, угроза прерывания беременности (да, нет), срок угрозы прерывания беременности ______, другие осложнения_________________________________________
Роды по счету  _______, срок____ (запоздалые,  преждевременные, в срок), оперативные,  быстрые, стремительные, длительные, тяжесть, самостоятельные, со стимуляцией, вакуум экстракция, выдавливание) (нужное подчеркнуть)
Вес______ ,   Длина_________ ,   Оценка по шкале АПГАР  _________________________
Раннее  развитие  (своевременное, опережающее, с задержкой)_______________________
держит головку_______,              сидит_______ ,             ходит______________. 
Речевое развитие:  первые слова __________, простая фраза (из 2-3 слов) _____________, развернутая фраза ______________.
Перенесенные заболевания (с рождения  до настоящего  момента, в том числе  травмы,  
операции, ушибы  и другие перенесенные заболевания)______________________________
_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Состоит на учете у специалистов (невропатолога, ортодонта, отоларинголога,      аллерголога, офтальмолога,  эндокринолога, ревматолога, ортопеда, психиатра) ___________________________________________________________________________ __
(нужное подчеркнуть, при необходимости добавить)

Основное заболевание: ________________________________________________________
Группа здоровья______________________________________________________________
                                                                                                   Дата_______________________

М.П.
       поликлиники                                                      Подпись врача ______________________
                                                                                                                         (расшифровка)


