Статистический  лист
	Дата приема
	ФИО специалиста, должность
	Содержание работы
	Рекомендации

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


РЕКОМЕНДАЦИИ

· Психологическое сопровождение, коррекция (ЦПМСС, ОУ)

· Консультация невропатолога

· Консультация психиатра

· Другие

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Отношение родителей к рекомендациям: согласны, не согласны, колеблются в принятии решения …………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 
№ Комиссии____/____от________ D: _____   № Комиссии____/____от_________ D: _____

№ Комиссии____/____от________ D: _____    № Комиссии____/____от_________ D: _____

Карта ребенка, прошедшего обследование

в ТПМПК Красносельского района
Дата первичного приёма…………………………….……………………….………….
Фамилия, имя ребенка…………………………….…………………………….……….
Дата рождения……………................................ Возраст ……..……………………….

ДОУ/ОУ…….……….……. Класс/группа……….…..… Образовательный анамнез:
……………………………….……………………………………………………………

Адрес регистрации………………..…………………………………………………….
Адрес проживания……………………………………………………………………….
ФИО родителей (законных представителей), телефон, место работы

Мать……………………………...……………………………………………………….
Отец………………………...….………………………………………………………….
Состав семьи …………….…………… Количество детей в семье ……….…………

Кто направил на консультацию, причины …………………………………………… ……………………………………………………………….…………………………… Жалобы …………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………….……………………

Успеваемость …………………………………………………………………………… 

Проинформирован о дате, времени, месте и порядке обследования, а также о правах моих и моего ребенка, связанных с проведением обследования
Дата ________________                Подпись __________________________

Расшифровка _____________________
…………………
