Штамп учреждения здравоохранения

Карта медицинского обследования ребенка для направления на 
«Психолого-медико-педагогическую комиссию».

Ребенок___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

Дата рождения «____» _____________________________ год
Адрес постоянного места жительства_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Заключения врачей – специалистов:

Невролог ____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                             _______________    _________________      М.П.

                       дата                                  подпись

Психиатр_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                             _______________    _________________      М.П.

                       дата                                  подпись

Отоларинголог _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

                                                             _______________    _________________      М.П.

                       дата                                  подпись

Офтальмолог   ________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                             _______________    _________________      М.П.

                       дата                                  подпись

Хирург-ортопед_______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                             _______________    _________________      М.П.

                       дата                                  подпись

Педиатр (общее заключение) ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                             _______________    _________________      М.П.

                       дата                                  подпись

Дополнительная информация о ребенке, в том числе сведения об инвалидности (справка №, на срок  до…)______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
