
СОГБУ «Шаталовский детский дом» 

Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия 

 

КАРТА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА 

(данные предварительного обследования) 

 

Данные о ТПМПК: 

Месторасположение (адрес): д. Шаталово, Починковский район, Смоленской обл., дом 10, 

к. 301; тел.: 3-25-27 

 

Общие сведения о ребенке 

1.Фамилия, имя, отчество ребенка_______________________________________________ 

2. Дата рождения________________возраст на момент обследования______________  лет 

3. Место проживания__________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

4. В каких заведениях воспитывался, обучался_____________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

5. Кем направлен на обследование_______________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

6. Цель обследования, жалобы___________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

7. Краткие сведения о семье ребенка (ФИО, год рождения, место работы, должность) 

Мать_________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Отец_________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Основные медицинские заключения 

1. Педиатр (развернутые анамнестические данные из «Истории развития ребенка» и 

состояние его здоровья)_________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
 
 



Основное заболевание__________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Группа здоровья_______________________________________________________________ 

Рекомендации_________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_______________(подпись специалиста)    Специалист_________________Дата_________ 

М.П.                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество) 

 

 

2. Офтальмолог (детский)______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_______________(подпись специалиста)    Специалист_________________Дата_________ 

М.П.                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество) 

 

3. Отоларинголог (детский)____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_______________(подпись специалиста)    Специалист_________________Дата_________ 

М.П.                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество) 

 

 

  

4. Невролог (детский) 

Неврологический статус, диагноз, рекомендации___________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_______________(подпись специалиста)    Специалист_________________Дата_________ 

М.П.                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество) 

 

 



5. Психиатр (детский) 

Психиатрический  статус, диагноз, рекомендации___________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_______________(подпись специалиста)    Специалист_________________Дата_________ 

М.П.                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество) 

 

 

6. Медико-генетическая консультация (по необходимости)________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

_______________(подпись специалиста)    Специалист_________________Дата_________ 

М.П.                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество) 

 

 

7. Другого специалиста (по необходимости)______________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

_______________(подпись специалиста)    Специалист_________________Дата_________ 

М.П.                                                                                                   (Фамилия, имя, отчество) 

 

 

 

 

 


