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Анамнестическая часть карты развития ребёнка

Дата обследования________________________________________________________ Фамилия, имя ребёнка_____________________________________________________ Возраст__________________________________________________________________ 1. Беременность (какая по счету)____________________________________________    Течение (токсикоз I половина, II, тяжесть)____________________________________ Угроза прерывания беременности___________________________________________ (да, нет)_________________________________________________________________ 2. Роды (по счёту)_________________________________________________________ В срок, запоздалые________________________________________________________ Наркоз (да, нет)___________________________________________________________ Быстрые, стремительные, длительные________________________________________ Самостоятельные_________________________________________________________ Со стимуляцией (да, нет)___________________________________________________ вакуум, экстракция (да, нет)________________________________________________ выдавливание (да, нет)_____________________________________________________ вес_____________ длина______________оценка по шкале АПГАРА______________ 3. Ранее развитие:_________________________________________________________ Своевременное, опережающее, с задержкой___________________________________ Особенности раннего развития______________________________________________ 4. Речевое развитие:_____________ гуление__________ лепет____________________ Первые слова_____________________________________________________________ Проектная фраза (2-3 слова)________________________________________________ Развёрнутая фраза_________________________________________________________ 5. Наблюдение невролога___________________________________________________ Причина обращения_______________________________________________________ В каком возрасте__________________________________________________________ Диагноз_________________________________________________________________ 6. Перенесённые заболевания_______________________________________________ травмы, операции, ушибы__________________________________________________ 7. Слух__________________________________________________________________ 8. Опорно-двигательный аппарат (диагноз хирурга-ортопеда)____________________ ________________________________________________________________________
9. Дополнительные сведенья о раннем возрасте________________________________ (посещал д.д. учреждения с какого возраста)__________________________________ 10. Поведение ребёнка в домашней обстановке________________________________
 Другие особенности отношения с друзьями___________________________________
________________________________________________________________________ 
Подпись специалиста _____________________________________________________ 
                                                                                                                                       М.П.
