Уважаемые коллеги!

     В связи с вступлением в силу  с 01.09.2014г.  Положения о  городской психолого-медико-педагогической комиссии  для обследования ребенка на комиссии требуются следующие документы: 
а) заявление родителей о проведении обследования ребенка на ПМПК (заполняется, если это желание родителей, приложение 1) или согласие на проведение в комиссии  (заполняется на комиссии);

б) копию паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии);

в) направление образовательной организации, организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации (при наличии)  (приложение 2);
г) заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации или специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций) (при наличии);

д) подробную выписку из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации)  (приложение 3);

ж) характеристику обучающегося, выданную образовательной организацией (для обучающихся образовательных организаций);

з) письменные работы по русскому (родному) языку, математике, результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка;
и) статусные документы: Постановление о назначении опеки и  удостоверение опекуна (если ребенок находится под опекой)
ж) родители приходят с паспортом
Приложение 1 

Руководителю городской ПМПК
Раковой А.Б.
________________________________

ФИО родителя (законного представителя ребенка)
заявление

Прошу провести комплексное психолого – медико – педагогичекое обследование моего ребенка _________________________________________

                                         (ФИО)

_________________________,«___»_______________________года рождения,

в связи с определением образовательного маршрута.

С использованием и обработкой предоставляемых сведений, а также данных, полученных в результате обследования специалистами комиссии, согласен(а):

«___»___________201_год    

                      _________/_______________/

                                                                                               

     (подпись)                 (Фамилия И.О.)

Приложение 

В городскую психолого - медико- 

                                                                         педагогическую комиссию

Направление

___________________________________________________________

(официальное название учреждения)

направляет

Ребенок (Ф.И.О.)______________________________________________________

Дата рождения /возраст________________________________________________

Домашний адрес______________________________________________________

Где обучается (воспитывается), история обучения__________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

на обследование в городскую психолого-медико-педагогическую комиссию в связи с

(указываются конкретные показания к направлению ребенка в городскую психолого-медико-педагогическую комиссию)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Приложение:

1. Амбулаторная карта с поликлиники.

2. Копия свидетельства о рождении ребенка.

3. Копия коллегиального заключения психолого-медико-педагогического консилиума образовательного учреждения.

4. Педагогическая характеристика (составленная специалистом, непосредственно работающим с ребенком, и заверенная руководителем образовательного учреждения).

5. Представление педагога-психолога образовательного учреждения на ребенка.

6. Тетради по математике и  русскому языку (для школьников)

7. Творческие работы (рисунки, поделки и прочие продукты творческой деятельности ребенка).

Дата________________

Подпись руководителя_________________________

М.П.

Приложение 3

Карта медицинского обследования ребёнка для направления на ПМПК

Ребёнок___________________________________________________________________________

(Ф.И.О.)

Дата рождения «___» ______________  _______ г.

Адрес постоянного места ительства______________________________________________
Анамнез жизни:

Наследственная  отягощённость__________________________________________________
(указать наличие наследственных заболеваний в семье, вредные привычки родителей: алкоголизм, наркомания, др.)

Особенности беременности матери________________________________________________
(с указанием заболеваний матери во время беременности, наличия токсикоза, угрозы выкидыша и на каком сроке)

Роды: срочные, преждевременные, стремительные, Кесарево сечение, стимуляция в родах (нужное подчеркнуть); 

Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ,токсоплазмос, герпес) иные_____________; Оценка по шкале Апгар при рождении ________ баллов.

Перинатальные заболевания и состояния ребёнка____________________________________
Психомоторное развитие: начал держать голову с____, ползать с_____, ходить с _________
Речевое развитие: гуление с___, лепет ______, первые слова ________, фразовая речь______
Перенесённые заболевания: ______________________________________________________
Соматическое состояние ребёнка на момент обследования ___________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«___» ______________                       ______________________________                             

    (Дата заполнения)                                          (Подпись врача-педиатра)                                                М.П.               
Заключения врачей-специали​стов:  

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)

Психиатр: _______________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(с указанием состояния интеллекта)

___________     ___________________          М.П                                                                                  (дата)                       (подпись)

Заключения вра​чей, у которых ребёнок состоит на диспансерном учёте:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________              
 




 ___________  ___________________            М.П.                                                              
 (дата)                       (подпись)

Дополнительная информация о ребёнке, в том числе сведения о наличии инвалидности: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

