ВЫПИСКА ИЗ АМБУЛАТОРНОЙ КАРТЫ РЕБЕНКА
1. Фамилия, имя, отчество ребенка_______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
2. Дата рождения ребенка_______________________________________________________________
3. Домашний адрес _____________________________________________________________________ 
4. Наличие статуса «ребенок-инвалид» ___________________________________________________
5. Наследственность  (наличие среди родственников наследственных заболеваний :туберкулез, венерические, эндокринные, психические заболевания, умственная отсталость, алкоголизм и др.) _______________________________________________________________________________________
6. Анамнестические данные
Беременность (по счету) _________  Течение беременности (токсикоз, инфекция, интоксикация и др.)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Роды (по счету) _______________ Срок ___________________
Особенности протекания родов____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вес_________ Длина _________ Оценка по шкале Апгар______________________________________
Диагноз при выписке из роддома:________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
7. Анамнез первых лет жизни ребенка (сроки появления показателей): 
Комплекс оживления ___________________Голову держит _______________Сидит_______________ 
Стоит___________________Ходит_________________________________________________________
Раннее речевое развитие (сроки появления показателей)
_______________________________________________________________________________________
Гуление _____________________Лепет ___________________Первые слова______________________
Простая фраза ________________________Развернутая фраза__________________________________
8. Информация о перенесенных заболеваниях: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9. Заключение врача – офтальмолога: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Заключение врача – отоларинголога: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Заключение врача – невролога: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Заключение врача – ортопеда: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Заключение врача – психиатра: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата заполнения___________________
М.П.
_____________________________                                              ____________________________                                                                                            
Подпись врача-педиатра                                                                                                       расшифровка подписи                                       
