Выписка (подробная) 
из истории развития (эпикриз) несовершеннолетнего

ФИО ______________________________________________________________________________________________ 
дата рождения ___________________________________________________________ 
адрес проживания: ________________________________________________________ 

1.Эпикриз________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.Заключения врачей, наблюдающих ребенка:
2.1. офтальмолог (окулист)________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________2.2. отоларинголог _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 2.3. ортопед _____________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.4. невролог ____________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.5. детский психиатр_____________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________2.6. другие специалисты, наблюдающие ребенка:  __________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Заключение врача, наблюдающего ребенка по месту жительства (регистрации)  ________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

«______» _____________ 20_____ г.  _________________ (____________________)
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