
Выписка из истории развития ребенка. 

 
Фамилия, имя, отчество___________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Дата рождения___________________________________________________________ 

 

Диагноз:_________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Анамнестические сведения. 

Акушерский анамнез:  Ребенок от _______беременности, предыдующие 

беременности закончились – _________________________________________________________ 

Данная беременность протекала: гестоз 1, 2 половины беременности, угроза 

выкидыша на ______________неделе; 

Острые заболевания_______________________________________________________ 

Хронические заболевания___________________________________________________ 

Лекарственная терапия_________________________, проф.вредности_____________ 

вредные привычки_________________________________. 

 

Интранатальный период: Роды_______(_______нед), нормальные, патологические 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

                  Осложнения у ребенка______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

                  Неонатальный период:  Вес при рождении__________, рост________см, 

о.головы_______см , о.груди___________см, оценка по Апгар_______баллов. Закричал сразу,  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Перенесенные заболевания: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Сведения о аллергических реакциях___________________________________________________ 



Профилактические прививки: 

БЦЖ______________________________________________________________________________ 

АКДС:  V1________________________________________________________________________ 

              V2 ________________________________________________________________________ 

               V3________________________________________________________________________ 

               R1________________________________________________________________________ 

ОПВ       V1________________________________________________________________________ 

              V2 ________________________________________________________________________ 

               V3________________________________________________________________________ 

               R1________________________________________________________________________ 

               R2________________________________________________________________________ 

ВГВ       V1________________________________________________________________________ 

              V2 ________________________________________________________________________ 

               V3________________________________________________________________________ 

Против кори_______________________________________________________________________ 

Против паротита___________________________________________________________________ 

Против краснухи___________________________________________________________________ 

Против пневмококка V1____________________________________________________________ 

                                     V2 ____________________________________________________________ 

                                     V3_____________________________________________________________ 

Против гемофильной инфекции   V1__________________________________________________ 

                                     V2 ____________________________________________________________ 

                                     V3_____________________________________________________________ 

R1_____________________________________________________________ 

 

Против гриппа ____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

Осмотры специалистов: 

Невролог__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Отолоринголог_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Хирург____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Стоматолог________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Ортопед___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Окулист___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Андролог , гинеколог________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

Дерматолог________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Другие специалисты 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  



НСГ (до 1 года) ____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

ЭхоКГ____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

УЗИ брюшной полости ______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

УЗИ тазобедренных суставов ( до 1 года)______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Анализы прилагаются 

 

Status praesens. 

Вес_____________, рост__________, о.головы_________, о.груди__________ Б.р____________ 

Зубы___________ Рубчик БЦЖ__________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

В контакте с инфекционными больными_______________________________________________ 

 

Дата__________________________                Подпись врача_______________________________ 


