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	МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
РАСПОРЯЖЕНИЕ

	22.06.2016
	
	
	768

	г. Киров 

	

	

	Об утверждении порядка обследования детей

с ограниченными возможностями здоровья  перед направлением на

психолого-медико-педагогическую комиссию

	
	


В соответствии  с Законом Российской Федерации от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», приказом Министерства образования и науки Российской Федерации от 20.09.2013 № 1082 «Об утверждении положения о психолого-медико-педагогической комиссии», приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 02.05.2012 года № 441н  «Об утверждении Порядка выдачи медицинскими организациями справок и медицинских заключений»  и от 05.05.2012 г. № 502н  «Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации» в целях совершенствования взаимодействия учреждений здравоохранения Кировской области и центральной психолого-медико-педагогической комиссии Кировской области (далее – ЦПМПК), а также упорядочения выдачи медицинскими организациями  Кировской области выписок из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации) (далее – выписки), о состоянии здоровья и рекомендаций по организации образовательного процесса для лиц с ограниченными возможностями здоровья в образовательных организациях Кировской области: 
1. Утвердить Порядок оформления подробной выписки из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации) и рекомендаций по организации образовательного процесса в образовательных организациях Кировской области для лиц с ограниченными возможностями здоровья согласно приложению № 1. 
2. Утвердить форму выписки из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации), о состоянии здоровья и рекомендаций по организации образовательного процесса в образовательных организациях Кировской области для лиц с ограниченными возможностями здоровья согласно приложению №2. 
3. Главным врачам медицинских организаций Кировской области:
 3.1. создать в составе врачебной комиссии подкомиссию по выдаче выписок из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации) и рекомендаций по организации образовательного процесса для лиц с ограниченными возможностями здоровья (далее - подкомиссия) и обеспечить ее работу. 
   3.2.   Обеспечить информирование населения о порядке оформления и выдачи выписок истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации) и рекомендаций по организации образовательного процесса в государственных и муниципальных образовательных организациях для лиц с ограниченными возможностями здоровья.
  4. Контроль за исполнением настоящего распоряжением возложить на начальника отдела по развитию медицинской помощи детям и службы родовспоможения министерства здравоохранения Кировской области М.В. Савинову.
Министр
                                                                                                 Е.Д. Утемова

_______________________________________________________________________
ПОДГОТОВЛЕНО:
	Начальник  отдела по развитию медицинской помощи детям и службы родовспоможения министерства здравоохранения Кировской области


	
	                    М.В. Савинова

	СОГЛАСОВАНО:


	
	

	Заместитель министра здравоохранения Кировской области 
	
	                       А.В. Пересторонина


	Заместитель начальника отдела правовой и кадровой работы министерства здравоохранения Кировской области                                                                         
	
	                     Ю.Е. Коковихина


Разослать: министру здравоохранения Кировской области Е.Д. Утемовой, заместителю министра А.В. Пересторониной, начальнику отдела по развитию медицинской помощи детям и службы родовспоможения Министерства здравоохранения Кировской области М.В. Савиновой, главным врачам медицинских организаций.
                                                   Приложение 1 

                                                      УТВЕРЖДЕНО

                                                                            распоряжением министерства 

                                                        здравоохранения

                                                              от                           №

Порядок выдачи  подробной выписки из истории развития ребенка с  заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской               организации по месту жительства (регистрации) и рекомендаций по    организации образовательного процесса в образовательных                  организациях Кировской области для лиц с ограниченными                возможностями здоровья

1. Подкомиссия врачебной комиссии медицинской организации Кировской области (далее - подкомиссия) по выдаче выписок из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации), о состоянии здоровья и рекомендаций по организации образовательного процесса в государственных и муниципальных образовательных организациях для лиц с ограниченными возможностями здоровья создается с целью совершенствования организации медицинской помощи обучающимся (воспитанникам) образовательных организаций, обеспечения эффективного взаимодействия медицинской организации с центральной психолого-медико-педагогической комиссией Кировской области.

2. Подкомиссия создается приказом руководителя медицинской организации.
3. Председателем подкомиссии назначается заместитель главного врача по медицинской части или клинико-экспертной работе. 

4. В состав подкомиссии включается не менее 4-х человек, в том числе заведующие структурными подразделениями.
5.  Подкомиссия осуществляет следующие функции:
5.1 Комплексная оценка состояния здоровья детей, включая описание проведенного обследования и (или) лечения, их результатов (могут использоваться данные, полученные при проведении профилактических осмотров давностью не более 3 месяцев, за исключением случаев со стойкой утратой функции организма).
5.2  Наличия медицинских показаний для организации конкретной формы обучения (индивидуальное обучение на дому, с дополнительным днем отдыха и др.); 

- рекомендаций об условиях организации и проведения государственной (итоговой) аттестации обучающихся; 

- показаний для предоставления академического отпуска по состоянию здоровья. 

5.3 Оформление и выдачу выписок с рекомендациями по организации образовательного процесса в государственных и муниципальных образовательных организациях Кировской области для лиц с ограниченными возможностями здоровья. 

5.4 Взаимодействие с центральной психолого-медико-педагогической комиссией Кировской области, государственными и муниципальными образовательными организациями Кировской области, учреждениями социальной защиты населения. 

6. Порядок работы подкомиссии 

6.1. Заседания подкомиссии проводятся в соответствии с планом-графиком, утверждаемым руководителем медицинской организации, не реже 1 раза в неделю. 
6.2. Медицинское обследование для выдачи Выписки проводится на основании письменного заявления родителей (законных представителей) несовершеннолетних. 

6.3. Медицинское заключение оформляется по форме, утвержденной приложением 2 настоящего распоряжения. 

6.4.Выписка подписывается председателем и членами подкомиссии (каждая подпись заверяется личной печатью врача), руководителем медицинской организации, заверяется печатью медицинской организации, в оттиске которой должно быть идентифицировано полное наименование медицинской организации, соответствующее наименованию, указанному в уставе медицинской организации. 

6.5. Выписка выдается родителю (законному представителю) несовершеннолетнего при предъявлении документа, удостоверяющего личность (или документа, подтверждающего полномочия представителя гражданина, в том числе законного) в срок, не превышающий 3-х рабочих дней после окончания медицинских мероприятий по комплексной оценке состояния здоровья обучающегося (воспитанника). 

6.6. Родителям (законным представителям) несовершеннолетних, на основании письменного заявления при предъявлении документа, удостоверяющего личность, и документа, подтверждающего полномочия представителя гражданина, в том числе законного, могут выдаваться дубликаты медицинских заключений. 

7. Сведения о выдаче медицинского заключения либо его дубликата вносятся в первичные медицинские документы. 

                                                   Приложение 2 

                                                      УТВЕРЖДЕНО

                                                                           распоряжением министерства 

                                                        здравоохранения

                                                              от                           №

ВЫПИСКА

выписки из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации), о состоянии здоровья и рекомендаций по организации образовательного процесса в образовательных организациях Кировской области для лиц с ограниченными возможностями здоровья (для психолого-медико-педагогической комиссии)

( действительна в течение  6 месяцев с даты заполнения)

ФИО ребенка ______________________________________________________________________
Дата рождения  «____»___________________20    г

Анамнез жизни:

Наследственная отягощенность __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

                       ( указать наличие наследственных заболеваний в семье)

Вредные привычки родителей:   алкоголизм, курение, наркомания ( нужное подчеркнуть)

Течение беременности ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Наличие внутриутробных инфекций у матери:  (ЦМВ, токсоплазмоз, герпес), иные

Роды, в сроке _______недель, протекавшие ________________________________________

Оценка по шкале  Апгар______________________

Диагноз при рождении _________________________________________________________
Группа здоровья _________________ 

Группа риска ________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Перенесенныезаболевания_____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
В том числе в период новорожденности __________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Психомоторное развитие:

Начал держать голову с_______,сидеть____________,ползать_________________,ходить_______

Речевое развитие

Гуление с ___________, лепет __________, первые слова _______, фразовая речь________
Диагноз основного заболевания ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Требуется / не требуется   (нужное подчеркнуть)  необходимость лечения, препятствующего посещению образовательного учреждения.

Сопутствующие заболевания ___________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Состоит на учете у врачей _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

«___» ______________        ______________________________                             

  (Дата заполнения)                       (Подпись врача-педиатра)               М.П.               

Заключение окулиста
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                       

                                                                                                                      М.П.
Заключение  оториноларинголога
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                   

                                                                                                                        М.П.
Заключение невролога ___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                         

М.П.
Заключение психиатра ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Подпись врача  ________________________ ( ________________________)

Дата __________________________________                                                       

М.П.
Данные обследования (если проводилось)

ЭЭГ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
РЭГ _______________________________________________________________________________
Аудиограмма _______________________________________________________________________
Какое еще __________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Печать учреждения
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