
Министерство здравоохранения РБ                                                                   В Республиканскую  

                                                                                                               психолого-медико-педагогическую комиссию 

                                                                                                              ГБОУ  «Республиканский центр образования»                                                                                                                                                                  

__________________________                                         Министерства образования и науки Республики Бурятия                                                                                                                                
наименование (штамп)   

медицинской организации 

 

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ № __________ от «_____» _________________ 20___г. 

1.ФИО обследуемого:_____________________________________________________________________ 

2.Дата рождения:_________________________________________________________________________ 

3. Адрес регистрации по месту жительства:___________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

4.Наименование образовательной организации (если обучается) _________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

1. Сведения из истории развития 

1.1. Наследственность ____________________________________________________________________ 

 

1.2. Сведения о течении раннего развития 

Беременность _______ (по счѐту); течение беременности (токсикоз, угроза выкидыша, резус конфликт, 

прерывания беременности) ________________________________________________________________ 

Заболевания во время беременности_________________________________________________________ 

Роды: самостоятельные/оперативные/родовспоможение (подчекнуть) 

по счѐту __________ на какой неделе __________ 

Протекавшие без осложнения/с осложнениями _______________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Родовая травма (да/нет) Асфиксия (да/нет) 

Шкала АПГАР ________; Рост _______; Вес ___________ 

 

1.3. Психомоторное развитие до 3-х лет : по возрасту / с задержкой / с опережением 

Перенесенные заболевания _______________________________________________________________ 

Наблюдение специалистов________________________________________________________________ 

 

1.4. Речевое развитие: по возрасту/с задержкой/с опережением 

гуление __________;   лепет ___________;   первые слова __________;  речь фразой ________________ 

 

1.5. Навыки самообслуживания: сформированы / в стадии формирования / не сформированы / грубо 

нарушены / ______________________________________________________________________________ 

 

1.6. Перенесенные заболевания, травмы, операции ____________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

 



2. Результаты медицинских обследований и (или) лечения. 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

3. Состояние здоровья обследуемого 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Руководитель медицинской организации _______________________/ ______________________________________________ 

                                                                                         подпись                            расшифровка подписи 

Врачи-специалисты, участвующие в вынесении медицинского заключения/члены ВК 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. , должность                                подпись            расшифровка подписи 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. , должность                                подпись            расшифровка подписи 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. , должность                                подпись            расшифровка подписи 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. , должность                                подпись            расшифровка подписи 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. , должность                                подпись            расшифровка подписи 

 

 

                   МП                     

 медицинской    организации 


