НАПРАВЛЕНИЕ ВРАЧА 

Ф.И. ребенка ___________________________________________________________________________________
Дата рождения _______/_______/________ Дом. адрес________________________________________________

Жалобы родителей______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
АНАМНЕЗ:

Течение беременности: какая по счету: _____________; возраст матери ____________; 

осложнения, заболевания ________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Роды (срок, самост./оперативные; родовспоможение; длительность; положение ребенка, оценка по ш.Ангар) ______________________________________________________________________________________________Родовая травма (асфиксия, обвитие пуповиной, зеленые околоплодные воды)____________________________
______________________________________________________________________________________________
Диагноз при рождении (ДЦП, энцефалопатия, гидроцефальный синдром и др.) __________________________
______________________________________________________________________________________________
Особенности развития до года: (беспокойство, гипер.-гипотонус, проблемы с пищеварением, сном и др.) ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

Основной диагноз_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________Сопутствующие заболевания_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
Выписки из заключений дополнительных исследований (дата, вид исследований, заключение)

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

Моторные функции: голову держит с ____ мес.; сидит с ____ мес.; ползает с ____ мес.; ходит с ____;

Речевое развитие: гуление с ___ мес.; лепет с _______; слова с ________; фразы с ________;

Владения навыками самообслуживания (еда, туалет, одевание, передвижение и др.)_______________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Наличие приступов, аллергий, энуреза,_____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Перенесенные заболевания в течение жизни ________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Нарушения:                  Зрение_____________________________Слух________________________________

                                       Речь ______________________________Чувствительность ____________________

                                      Мыш. тонус ________________________Равновесие __________________________

                                      Координация _______________________Подвижность ________________________

Где и кем наблюдается на данный момент __________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Заключение: Я считаю, что данному пациенту показаны занятия лечебной верховой ездой в отделении иппотерапии Детско-юношеского конного центра « Фаворит»
Рекомендации врача:_________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Врач_________________________________________                ________________________________________
(Ф.и.о.
)






(подпись)

МП







дата заполнения_________________________

