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ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ  УЧРЕЖДЕНИЕ – ЦЕНТР  ПСИХОЛОГО- ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ, МЕДИЦИНСКОЙ И СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ

 «ЦЕНТР ДИАГНОСТИКИ И  КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ» Г. О.СЫЗРАНЬ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ

                                                                     

	446010, г. Сызрань, Самарская обл.,                        

Ул. Гидротурбинная д. 24А                                            

тел.: 37-58-65 

факс: 37-58-65;                                                            

e-mail: cdk-syzran@mail.ru                                       

№__11___                                                                              

от «29»  января  2018 г.    

	


Уважаемые руководители образовательных учреждений!
Администрация ГБУ ЦППМСП «Центр диагностики и консультирования» г.о. Сызрань информирует  о порядке проведения обследования на психолого-медико-педагогической комиссии (далее ПМПК) детей школьного возраста, обучающихся в образовательных организациях Западного образовательного округа, с целью своевременного выявления особенностей в их физическом и психическом развитии и (или) отклонений в поведении; определения условий обучения и воспитания; подтверждения, уточнения или изменения ранее выданных рекомендаций.

В соответствии с формируемым графиком, который будет представлен  позже, заседания ПМПК организуются для следующих категорий обучающихся:

- обучающиеся, имеющие статус « обучающего с ОВЗ» по заключению ПМПК  (обучающиеся с ОВЗ начального, основного, среднего звена уже имеющие заключения ПМПК , действующие до конца  2017-2018 уч.г.)

- обучающиеся начальных классов (1-4 классы), испытывающие трудности в освоении общеобразовательной программы и нуждающиеся в определении специальных условий обучения, ( представляемые на ПМПК впервые).
При направлении обучающихся с ОВЗ на ПМПК просим обратить внимание на рекомендуемый срок повторного прохождения комиссии, который прописан в заключении ПМПК.
С целью формирования графика заседаний ПМПК просим Вас в срок до 07.02.2018 г. предоставить в ГБУ ЦППМСП «Центр диагностики и консультирования» г. о. Сызрань  следующие документы:

- заявку от ОУ на проведение обследования обучающихся указанных категорий на ПМПК ( заявка формируется в произвольной форме)

- списки обучающихся , направляемых на ПМПК, по формам: Приложение 1
Перечисленные выше документы предоставляются на бумажном носителе (ул. Гидротурбинная 24-а) или в виде скан копии (электронная почта: 
cdk-syzran@mail.ru)
Обследование  обучающихся  пятых - восьмых классов, испытывающих трудности в освоении основных общеобразовательных программ и нуждающихся в определении специальных условий обучения, направляемых ОУ на ПМПК впервые или имеющих  заключение  комиссии , действие которого не распространяется на 2017-2018 уч.г., проводится по предварительной записи в соответствии с рабочим графиком ПМПК. Телефон : 8(8464) 37-58-65.

Приложение 1  Списки обучающихся
Приложение 2. Документы, предоставляемые родителями (законными представителями) на ПМПК
Приложение 3. Выписка из истории развития ребенка 
Приложение 4.  Заключения врачей-специалистов

Директор ГБУ ЦППМСП ЦДК                               п/п                        Волкова Г.А.

Исполнитель: Протопопова Е.А.         Телефон контакта: 8(8464) 37-58-65. 

                                                                                                             Приложение 1
Список обучающихся с ОВЗ, направляемых

__________________________________________________________________

( наименование образовательной организации)

на ПМПК г.о. Сызрань в 2018г.

	№п/п
	Ф.И.О. ребенка
	Дата рождения
	Класс
	Дата предыдущей ПМПК
	 Рекомендуемая программа обучения, вариант ( в соответствии с рекомендациями ПМПК)
	Наличие инвалидности

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Список обучающихся первых — четвертых классов, направляемых впервые 

__________________________________________________________________

( наименование  образовательной организации)

на ПМПК г.о. Сызрань в 2018 г.

	№п/п
	Ф.И.О. ребенка
	Дата рождения
	Класс
	Наличие инвалидности

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


  Приложение 2
Документы, предоставляемые родителями (законными представителями) на ПМПК:
1. Документ родителя ( законного представителя ), удостоверяющий личность, документы, подтверждающие полномочия по представлению интересов ребенка.

2. Копия паспорта / свидетельства о рождении ребенка с предоставлением оригинала .

3. Копия заключения комиссии о результатах ранее проведенного обследования ребенка.

4. Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (см. Приложения 3,4) *
5. Заключение психиатра: оригинал и копия (в случае, если ребенок наблюдается у врача-психиатра).
6. Копия документа об установлении инвалидности (при наличии инвалидности у ребенка)
7. Характеристика обучающегося, составленная согласно плану характеристики обучающегося в образовательной организации для представления на ПМПК (письмо министерства образования и науки Самарской области от 19.12. 2016 № МО-16-09-01/1272-ту – см. Приложение 5 – отдельным файлом)
8. Письменные работы по русскому языку, математике.

9. Заключение психолого- медико- педагогического консилиума ,  заключения  специалистов, осуществляющих психолого- педагогическое  сопровождение  ребенка с ОВЗ в условиях ОУ.

     *При формировании пакета медицинских документов, бланк «Выписка из истории развития ребенка» Приложение 3 и бланк «Заключения врачей-специалистов» Приложение 4 оформляются при первичном обследовании ребенка на ПМПК и в случае, если заключение ПМПК датировано 2016 годом и ранее.

Если ребенок имеет заключение ПМПК от 2017 года, на комиссию  предоставляется только бланк «Заключения врачей-специалистов»
  Приложение 3
Штамп учреждения здравоохранения
    Выписка из истории развития ребёнка №________
                                       (  основание: Приказ МоиН РФ   от 20.09.2013 г. № 1082)

                                        /оформляется при первичном обследовании на ПМПК/

Ребёнок__________________________________________________________________________

(Ф.И.О.)

Дата рождения «____» ______________  ___________ г.

Адрес постоянного места жительства_________________________________________________

Наименование образовательной организации, где обучается/ воспитывается ребенок
__________________________________________________________________________________

Анамнез жизни:
Наследственная отягощённость______________________________________________________

______________________________________________________________________________

(указать наличие наследственных заболеваний в семье,

вредные привычки родителей: алкоголизм, наркомания, др.)

Особенности беременности матери___________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(с указанием заболеваний матери во время беременности, наличия

токсикоза, угрозы выкидыша и на каком сроке)

Роды: срочные, преждевременные, стремительные, Кесарево сечение, стимуляция в родах 

(нужное подчеркнуть)

Наличие внутриутробных инфекций у матери (ЦВМ, токсоплазмос, герпес) иные___________________________________________________________________________ 

Оценка по шкале Апгар при рождении ________ баллов.

Перинатальные заболевания и состояния ребенка _____________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Психомоторное развитие: начал держать голову с____ мес., сидеть с ___мес., ползать с_____ мес., ходить с _________________________

Речевое развитие: гуление с_____ мес., лепет с ______ , первые слова в __________, фразовая речь в ____________________ .

Перенесённые заболевания: ________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Д/учет ( специалист/диагноз)_________________________________________________________

Соматическое состояние ребёнка на момент обследования ___________________________

_________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«___» _____________ 20 ___ г.            ______________________________                             

            (дата заполнения)                                          (подпись врача-педиатра)                                      М.п.       
Печать  учреждения здравоохранения
  Приложение 4
Штамп учреждения здравоохранения
   Заключения врачей- специалистов
/оформляется при первичном и последующих обследованиях на ПМПК/
Ребёнок______________________________________________________________________

(Ф.И.О.)

Дата рождения «_____» ________________   _________ г.

Адрес постоянного места жительства_____________________________________________

_____________________________________________________________________________
Невролог:____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.п .        

                                                                               (дата)                          (подпись)
Отоларинголог:_______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________                    
(при нарушенном слухе приложить  аудиограмму)
___________     ___________________          М.п.        

                                                                               (дата)                           (подпись)
Офтальмолог:________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Vis OD/OS = _______/______,гл.дно________________________________________________________ 

___________     ___________________          М.п.        

                                                                                                (дата)                           (подпись)

Ортопед ( по показаниям)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

__________     ___________________          М.п.        

                                                                             (дата)                       (подпись)
Хирург ( по показаниям)
____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

___________     ___________________          М.п.        

                                                                            (дата)                       (подпись)

     (Подпись и печать зав. педиатрического отделения)
    Печать  учреждения  здравоохранения                                      «___» _____________ 20 ___ г.
