
Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия 

г. Симферополя 

К А Р Т А    Р Е Б Е Н К А, 

прошедшего обследование  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ф.И.О. _____________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

Дата рождения  «____» _____________ 20___ г. 

 

Домашний адрес 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Сведения о родителях  

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Контактный телефон ______________________________________ 

Анамнез 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Диагноз при поступлении (основной) 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Сопутствующий  диагноз 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Психический статус 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Особенности социально-бытовой адаптации  

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

Диагноз после обследования 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

 

Инвалидность  

 

 

 

Диспансерный учѐт 

 

 

№ Дата обследования № протокола 
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