[bookmark: _GoBack]Образец медицинского представления на консилиум1:

Медицинское представление

на консилиум


Фамилия, имя ребенка _____________________________________________

Дата рождения ______________________

Школа ________________ класс ______________________

Краткий анамнез _________________________________________________

_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________ Перенесенные заболевания ____________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ Обследование педиатра (подросткового врача) __________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ Обследование психиатра _____________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
*Состоит на учете у специалистов:

ревматолога _________________________________________________________________ невропатолога ________________________________________________________________ отоларинголога _______________________________________________________________ офтальмолога _________________________________________________________________ нефролога ____________________________________________________________________ гастроэнтеролога _____________________________________________________________ ортопеда ____________________________________________________________________ ортодонта ____________________________________________________________________ аллерголога __________________________________________________________________ эндокринолога ________________________________________________________________

Основное заболевание ___________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Группа здоровья ______________________________________________________________

Рекомендации ________________________________________________________________



1 Рекомендации по организации и содержанию деятельности школьного психолого-медико-педагогического консилиума: Методическое пособие для руководителей образовательных учреждений, специалистов школьных психолого0-медико-педагогических консилиумов. /Составители: Э.М. Александровская, И.В. Коновалова – М.:МГППУ, 2006. – 60 с.

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

М.П.	Подпись врача _________________

Дата ______________


· При необходимости: заключения специалистов, у которых ребенок стоит на учете.
