[bookmark: _GoBack]Витяг з картки розвитку дитини
	Реєстраційний номер комплексної оцінки дитини ______________
_____________________



(форми 112/0 №____________)
Місце штампа закладу охорони здоров'я



Для:КУ «Інклюзивно-ресурсний центр»
Оріхівської міської ради
70500 м. Оріхів
вул. Академіка Вернадського, 46
Телефон:4-45-95
E-mail:IRCorihiv@gmail.com


Загальні відомості про дитину
1. Прізвище, ім’я, по батькові ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
2. Дата народження ______________________ , вік на час обстеження ________ р.
3. Місце проживання _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________
4. У яких закладах виховувалась і навчалась _________________________________________
________________________________________________________________________________
5. Наявність ООП __________________________________________________
  Вказати якщо дитина з інвалідністю ( «так» чи «ні» )
________________________________________________________________________________
6. Стисливі відомості про сім’ю дитини ( рік народження, освіта (середня, професійна, вища), місце роботи)
Батько__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Мати___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Діти____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Основні медичні висновки
(з «Історії розвитку дитини» форма первинної облікової документації 112/0 ЗАТВЕРДЖЕНО Наказ Міністерства охорони здоров'я України 28 липня 2014 року №527 «Про затвердження форм первинної облікової документації та інструкції щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони здоров'я»)
1. Педіатра (розгорнуті анамнестичні дані з « Історії розвитку дитини » та стан її здоров’я) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Щеплення: (якщо дитина не щеплена вказати причини та протипоказання)________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Лікар ________________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)
2. Психіатра _____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Лікар ________________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)
3. Офтальмолога _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Лікар ________________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)
4. Отоларинголога _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Лікар ________________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)
5. Невролога ____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Лікар ________________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)
6. Хірурга (у разі потреби) _________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Лікар ________________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)
7. Медико-генетичної консультації (у разі потреби) ___________________________________
________________________________________________________________________________
	Лікар ________________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)







Дані логопедичного обстеження
(загальна характеристика спілкування: жестами, окремими словами, фразовим мовленням; словниковий запас, граматична будова мовлення, вимова і розпізнавання звуків, читання, письмо) ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Висновок про наявність специфічних мовленнєвих порушень (алалія, дислалія, заікання, дизартрія, ринолалія, дисграфія, дислексія, фонетико-фонематичне недорозвинення, загальне недорозвинення мовлення) та рекомендації щодо їх корекції ____________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Логопед _____________________________ Підпис ______________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)

Результати психологічного обстеження
(Адекватність поведінки, особливості контакту, наявність інтересу до співпраці з дорослим, характеристика предметно-практичних дій, працездатності, здатність зосереджуватись, аналізувати предмети, виділяти суттєві ознаки, окремі частини, установлювати схоже і відмінне, узагальнювати, здійснювати класифікацію, переносити вміння в нові пізнавальні ситуації, міра самостійності, характер необхідної допомоги, научуваність, здатність міркувати, установлювати причинно-наслідкові зв’язки, робити умовиводи, стан емоційно-вольової сфери, особливості формування особистості) _________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Практичний психолог __________________________ Підпис __________ Дата _______
			                              (Прізвище, ім’я, по батькові)

Педагогічна характеристика
(Характеристика знань, умінь, навичок, інтересів, труднощів в навчанні, особливості поведінки) ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Педагог _______________________________ Підпис ____________ Дата ___________
			(Прізвище, ім’я, по батькові)


Документи для проходження комплексної психолого-педагогічна оцінки розвитку дитини:
1.Заява батьків або законних представників дитини.
2. Документ, що посвідчує особу, або свідоцтво про народження для осіб, які не досягли 16-річного віку та ідентифікаційний код (ксерокопія).
3. Форма первинної облікової документації № 112/0 «Історія розвитку дитини», затверджена наказом МОЗ, у разі потреби – довідки від психіатра.
4. Ксерокопія паспорта та ідентифікаційного коду батьків.
5. Індивідуальна програма реабілітації дитини з інвалідністю (у разі інвалідності).
6. У разі коли дитина з особливими освітніми потребами здобуває дошкільну або загальну середню освіту, до заяви можуть додаватися:
- психолого - педагогічна характеристика дитини із зазначенням динаміки та якості засвоєння знань під час навчання, підготовлена відповідним педагогічним працівником та затверджена керівником відповідного навчального закладу;
- зошити з рідної мови, математики, малюнки тощо.
7. Довідка з місця проживання.

