МЕДИЦИНСКАЯ ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ РЕБЕНКА 

Фамилия, Имя, Отчество:______________________________________________________
Дата рождения:_______________________________________________________________

Анамнез жизни
Наследственность, социальные условия семьи______________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Беременность ______по счету, течение, осложнения_________________________________
_____________________________________________________________________________
Роды _______ по счету, срок________(самопроизвольные, оперативные, обвитие пуповиной, асфиксия и т. д.)_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Родился с массой____________, длиной, _________, оценка   по АПГАР_________баллов,
Диагноз в род.доме ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Развитие ребенка до 1 года:
· Нервно – психическое развитие___________________________________________
· Когда начал  сидеть____________стоять_____________ходить_________________
· Первые слова___________________________________________________________
· Перенесенные заболевания до года ________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
· Заключение специалистов (особенно невролога)__________________________________
          ______________________________________________________________________
          ________________________________________________________________________
          ________________________________________________________________________
         ________________________________________________________________________
Перенесенные инфекционные заболевания (заболевание, дата) _______________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Если ребенок осматривался фтизиатром – дата, заключение, может ли посещать детский коллектив, проводилось ли лечение_____________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Перенесенные соматические заболевания _________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Перенесенные травмы (в том числе ЧМТ)_______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Эпи – приступы в анамнезе______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Хирургические вмешательства___________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Аллергия (пищевая, лекарственная, другая)_______________________________________________
____________________________________________________________________________________


Данные последнего диспансерного осмотра
(дата, заключение специалистов, рекомендации)
Заключение педиатра___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заключение невролога__________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заключение хирурга____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
Заключение ЛОР______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заключение окулиста___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Заключение других специалистов (если имеются)____________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Данные инструментальных исследований (рентгенография,ЭЭГ, РЭГ, ЭхоЭГ, МРТ и др.- дата, заключение)______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Медицинское заключение о состоянии здоровья

Основной диагноз_____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Сопутствующий диагноз_______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 Физическое развитие: ниже среднего, среднее, выше среднего______________________________________________________________________ 
Гармоничность развития: гармоничное, дисгармоничное, резко дисгармоничное _____________ 
____________________________________________________________________________________
Группа здоровья:     I      II       III       IV
Физкультурная группа: основная, подготовительная, специальная.


«        »_______________20____г.                  Врач (ФИО)__________________________   

М.П.                                                                 Врач (подпись)________________________
                                                        
