

[bookmark: _GoBack]Карта медицинского обследования ребёнка с нарушениями речи для направления на ПМПК
Ребёнок______________________________________________________________________
(Ф.И.О.)
Дата рождения «___» ______________  _______ г.
Адрес постоянного места жительства__________________________________________________
Заключения врачей-специалистов:  
Логопед:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________     ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)
Невролог:________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________                     
___________     ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)
Отоларинголог:_________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

______________   ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)
Психиатр:_____________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(с указанием состояния интеллекта по МКБ-10)
___________     ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)

Заключения врачей, у которых ребёнок состоит на диспансерном учёте:
____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________     ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
___________     ___________________          М.П.        
                                                                                              (дата)                       (подпись)

Дополнительная информация о ребёнке, в том числе сведения о наличии инвалидности: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


МП
