            Штамп  
________________________________                                                                                                                                                                                                                        РЕКОМЕНДОВАННЫЙ ОБРАЗЕЦ
       (наименование учреждения)
МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ (врача- психиатра)
на психолого-медико-педагогическую комиссию

ФИО: ____________________________________________________________________________________
Адрес: ___________________________________________________________________________________
Жалобы при обращении: ___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез: _________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Объективный статус: ______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация: ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации: ____________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ (о соответствии обучающегося требованиям к обучению по основной общеобразовательной программе): ________________________________________________________________________________
Назначения: ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ: _______________________________________________________________________________
СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: _____________________________________________________

Врач _________________________________________________                    дата _____________________
                                                   (ФИО врача, личная печать врача)

МП (учреждения)
___________________________________________________________________________________________________________
         
                     Штамп  
________________________________                                                                                                                                                                                                                        РЕКОМЕНДОВАННЫЙ ОБРАЗЕЦ
       (наименование учреждения)
МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
(врача-офтальмолога, врача-отоларинголога, врача-невролога)
на психолого-медико-педагогическую комиссию

ФИО: ____________________________________________________________________________________
Адрес: ___________________________________________________________________________________
Жалобы при обращении: __________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез: _________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Объективный статус: ______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация: ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации: ____________________________________________________________________________
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: __________________________________________________________________________
Назначения: ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ: _______________________________________________________________________________
СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: _____________________________________________________

Врач _________________________________________________                    дата _____________________
                                                   (ФИО врача, личная печать врача)

МП (учреждения)
