
Выписка из медицинской карты
от « ____» ______________ 20 _____ г.
ФИО ребенка  _________________________________________________________________
Дата рождения ________________________________________________________________
Домашний адрес ______________________________________________________________
Анамнестические данные о ребенке
Беременность (по счету) _______________________________________________________________
Течение беременности ________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Роды (по счету)_____________Срок______________________________________________________

Особенности протекания родов__________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Вес____________ Длина______________ Оценка по АПГАР_________________________________

Раннее развитие (сроки появления показателей)

Голову держит____________   Сидит _______ Стоит ________ Ходит _________________________

Раннее речевое развитие  (сроки появления показателей)

Гуление_______   Лепет________    Первые слова_______    Простая фраза_____________________ 
Развернутая фраза ____________________________________________________________________
Перенесенные заболевания _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Состоит на «Д» учете __________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Инвалидность ________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Наследственность со стороны близких, родственников: _____________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Подпись участкового врача педиатра:____________________________________________________

М.п.

Штамп  учреждения здравоохранения








