ТПМПК  МО Алапаевское
Представление врача – психиатра 
Ф.И.О ребенка    ___________________________________________________________________________
Возраст на момент обследования_____________ Наличие инвалидности: есть / не имеет 

Домашний адрес ___________________________________________________________________________
Родители (з/п): _____________________________________________________________________________
Образовательная организация/ДОУ__________________________________________________________
ИЗ характеристики

___________________________________________________________________________________________

ИЗ АНАМНЕЗА (перенесенные забол.)________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Исследование неречевых психических функций.
Общие данные, полученные из наблюдения за ребенком в процессе обследования:

Внешний вид: опрятен, недостаточно опрятен___________________________________________________.

Выражение лица: угрюмый, спокойный, веселый, мимика: живая, скудная, однообразная.

Реакция на происходящее вокруг: интерес, безразличие, плач.

а) общительность (легко вступает в контакт, инициативен или пассивен в общении, общение неустойчивое, наблюдается избирательное общение, избирательный негативизм);

Контакт путем опроса, на вопросы (не) отвечает, отвечает односложно, крайне формально, с желанием, без желания, контакту труднодоступен за счет интеллектуальной, речевой задержки, двигательной расторможенности, отвлекаемости, неусидчивости.
Сформированы ли навыки самообслуживания (сформированы, частично сформированы, не сформированы).

в) индивидуальные особенности.______________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
Запас знаний об окружающем мире: знания о себе_____________________________________________

Понятие: времена года_____________________ время суток_______________________________________

Знания о семье______________________________________________________________________________

а) ориентировка в пространстве _______________________________________________________________

б) складывание, разрезных картинок (для дошкольников)__________________________________________

в) складывание фигур из палочек по образцу (2-4 палочки (для дошкольников)_______________________

г) показ правой, левой руки___________________________________________________________________

Состояние общей, мелкой  моторики (нормальная моторика; нарушения моторики – моторная напряженность, скованность движений, нескоординированность движений, неловкость и др.)

Сюжетная картинка, рассказ по картинке________________________________________________________

Знание букв, чтение _________________________________________________________________________

Счет в пределах_____________________________________________________________________________

Исключение 4 лишнего:___________________________________аналогии___________________________

Особенности внимания: устойчивое, неустойчивое ______________________________________________

Особенности мышления_____________________________________________________________________

Классификация предметов____________________________________________________________________

Метафоры__________________________________________________________________________________

Особенности памяти________________________________________________________________________

Особенности восприятия_____________________________________________________________________
Заключение___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендации______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата_________________                      Врач – психиатр _________________/______________________

