МБОУДО ЦППМСП «Развитие»г.Уфы
                                                            РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ КАРТА №______
(индивидуальная)
Общие сведения о ребёнке:

Дата обращения_________________________________________________________________________
Ф.И.О. ________________________________________________________________________________

Дата рождения__________________________________________________________________________
Адрес:_________________________________________________________________________________
Телефоны______________________________________________________________________________

Детское учреждение ________________________________Группа / класс________________________
Социально-бытовой статус (родной, усыновленный, опека)____________________________________
Направлен: (самостоятельное обращение, другое)____________________________________________
Кто обратился за помощью_______________________________________________________________
Причина обращения_____________________________________________________________________
Социально-средовой статус: количество членов семьи, какой по счету брак, развод и причины

_______________________________________________________________________________________

Родители: (Ф.И.О., возраст, образование, профессия, место работы, должность, кто глава семьи)____
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез (наследственность, от какой беременности ребёнок, течение беременности, родовые травмы, асфиксия, вес при рождении, оценка по шкале Апгар) _________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заболевания раннего периода (до года)_____________________________________________________
Соматическое и психическое здоровье после года____________________________________________
Обращались ли раньше к другим специалистам (состоит на учете у невропатолога, психоневролога, логопеда и др.)__________________________________________________________________________
Что Вы хотите узнать и какие советы получить?______________________________________________
Диагностика:__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Результат диагностики:__________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Результат обучения по программе: _________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Динамика:______________________________________________________________________________
Рекомендации:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Специалист МБОУДО ЦППМСП «Развитие» г. Уфы: ______________/__________________________
Услуга оказана в полном объеме:______________ /___________________________________________
