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Центральная психолого-медико-педагогическая комиссия   
 

НАПРАВЛЯЕТ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

  (Ф.И.О. ребенка, возраст, адрес) 

на медицинское обследование. 

Печать учреждения 

 

Карта медицинского обследования ребенка.  

Заключения врачей-специалистов: 

Психиатр:________________________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                    (с  указанием состояния интеллекта по МКБ 10) 

                                                                                                              ___________                    __________________М.П. 
                                                                                                                 (дата)                                  (подпись)  
 

Невролог:________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                              ___________                    __________________М.П.  
                                                                                                              (дата)                                 (подпись)  

 
Отоларинголог:________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                         (при нарушенном слухе - аудиограмма)  

                                                                                                              ___________                    __________________М.П. 
                                                                                                              (дата)                                 (подпись)  

 
Офтальмолог:___________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

                                       (с указанием остроты зрения на оба глаза в очках и без очков)  

                                                                                                               ____________                   _________________М.П.  
                                                                                                                              (дата)                                  (подпись)   
 
 

 

Дополнительная информация о ребенке, в том числе  сведения о наличии инвалидности: 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 


