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Штамп поликлиники
             Детская поликлиника № ____
____________________________________________________________________________
Выписка из истории развития ребенка (анамнез) 
на ________________________________________________________________________
 (ФИОребенка)

Дата рождения:   «       » _______________20       г. 
1. Беременность по счёту	, роды по счёту_____________________________________	
2. Протекание беременности (токсикоз1 половины, 2 половины, падения, травмы, психозы, 
хронические соматические заболевания)	
_________________________________________________________________________________________
(инфекции, угроза выкидыша, приём лекарств)__________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
3. Стимуляция (механическая, химическая, электростимуляция) __________________________________
4. Роды (срочные, досрочные, стремительные, обезводенные, кесарево сечение обвитие пуповиной, ягодичное предлежание) __________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________________
5. Когда закричал (сразу, после шлепка, после реанимационных мероприятий) _____________________________________________________________________________________
6. Совместимость по Резус-фактору	
7. Асфиксия	
8. Масса тела при рождении	, рост		
9. Оценка по шкале Апгар 	.
10. Выписан на 	сутки. Причина	
11. Находился в отделении патологии новорожденных __________________________________________
12. Раннее психомоторное развитие:
Голову держит с	_____________
Сидит с		___________ 
Стоит с	_____________	
Ходит с 	_____________
13. Перенесенные заболевания (тяжёлые соматические заболевания, инфекции, травмы, судороги	 при высокой	температуре,	оперативное	вмешательство):
до года _________________________________________________________________________________
после  года ______________________________________________________________________________
до трех лет ______________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________
14. Состоит на диспансерном учете ________________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
15. Наличие наследственных нервно-психических, хронических соматических заболеваний 
у родителей	
_________________________________________________________________________________________
«____»_________________20	г.
	/	_____________________________________/(подпись,печать)

Заключения врачей-специалистов

                 (ФИОребенка)
Дата рождения:   «       » _______________20       г. 

Отоларинголог (Лор) (выписка из медицинской карты ребенка):        _____________



«	»	20____г. ______________	(подпись, печать)

Офтальмолог(окулист) (выписка из медицинской карты ребенка):________________



«	»	20_____г.		(подпись, печать)


Ортопед/Ортодонт (выписка из медицинской карты ребенка):____________________



«	»	20_____г.		(подпись, печать)

Фтизиатр  (выписка из медицинской карты ребенка):____________________________



«	»	20_____г.		(подпись, печать)

Невролог  (выписка из медицинской карты ребенка):	



«	»	20_____г.		(подпись, печать)

Психиатр: ____________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
«	»	20_____г.		(подпись, печать)
