Медицинское представление  на учащегося
Фамилия, имя, отчество ученика________________________________________

Дата рождения ___________________________

Общеобразовательное учреждение № __________________ класс ____________

Физическое состояние ребенка на момент проведения консилиума:

- соответствие физического развития возрастным нормам ___________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

- состояние органов зрения ____________________________________________

____________________________________________________________________

- состояние органов слуха _____________________________________________

____________________________________________________________________

- состояние костно-мышечной системы___________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________

Переносимость физических нагрузок (на основании данных преподавателя физкультуры)____________________________________________________________________________________________________________________________

Характеристика заболеваемости за последний год:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Факторы риска нарушения развития:
- наличие в прошлом заболеваний и травм, которые могут сказаться на развитии ребенка_____________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- факторы риска по основным функциональным системам, наличие хронических заболеваний ______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________
Заключение и рекомендации ___________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата _____________                        ____________________     _______________

                                                                           подпись                                         расшифровка 
