 Список документов, необходимых для дальнейшего прохождения МСЭ

На комиссию представляются оригиналы и копии всех документов.

1. Свидетельство о рождении (паспорт).

2. Справка об инвалидности (при наличии).

3.  Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (ИПРА при наличии).

4. Заключение психиатра.

5. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр).  

6. Направление врача, представлящего на МСЭ с уточненным диагнозом.

7. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя).

8. Копия личной карты обучающегося из школы (для обучающихся).

9. Характеристика учащегося. 

10. Табель успеваемости (для обучающихся).

11. Рабочие тетради по русскому языку и математике (контрольные, сочинения) за текущий учебный год (для обучающихся).

12. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

13. Заключение ППконсилиума образовательной организации (Распоряжение Минпросвещения России от 09.09.2019 № Р-93 «Об утверждении примерного Положения о психолого-педагогическом консилиуме образовательной организации» (для посещающих образовательные организации).
Список документов, необходимых для школьников, сдающих ГИА и ЕГЭ на особых условиях

На комиссию представляются оригиналы и копии всех документов.
1. Свидетельство о рождении (паспорт) ребенка.

2. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя).

3. Справка об инвалидности (при наличии).

4. Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (ИПРА при наличии).

5. Заключение ВК (врачебная комиссия) из поликлиники по основному заболеванию с рекомендациями о необходимости создания особых условий для сдачи ГИА и ЕГЭ в соответствии с заболеванием у данного ребенка.

6. Заключение врача-психиатра.

7. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр).  

8. Копия личной карты обучающегося из школы. 

9.  Табель успеваемости.

10. Характеристика учащегося. 

11. Рабочие тетради по русскому языку и математике (контрольные) за текущий учебный год.

12. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

Список документов для оформления в дошкольные образовательные учреждения
На комиссию представляются оригиналы и копии всех документов.

I.   Группа для детей с нарушением речи:

1. Направление в логопедическую группу, заполненное в поликлинике по месту жительства.

2. Свидетельство о рождении ребенка (оригинал и копия).

3. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя). 

4. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр).  

5. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

II. Группа для детей с нарушением опорно-двигательного аппарата:
1. Направление врача-ортопеда.

2. Свидетельство о рождении ребенка (оригинал и копия).

3. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя). 

4. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр).

5. Заключения врачей-специалистов, у которых ребенок стоит на диспансерном учете.

6. Справка врача-психиатра (с 4-х лет).

7. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

8. Справка об инвалидности (при наличии).

9. Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (ИПРА при наличии).

III. Группа для детей с нарушением зрения:

1. Направление врача-окулиста.

2.Свидетельство о рождении ребенка (оригинал и копия).

3. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя). 

4. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр).

5. Заключения врачей-специалистов, у которых ребенок стоит на диспансерном учете.

6. Справка врача-психиатра (с 4-х лет).

7. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

8. Справка об инвалидности (при наличии).

9.Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (ИПРА при наличии).

IV. Группа для детей с задержкой психического развития: 

1. Заключение врача-психиатра.

2. Свидетельство о рождении ребенка (оригинал и копия).

3. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя) (оригинал и копия).

4. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр). 

5. Заключения врачей-специалистов, у которых ребенок стоит на диспансерном учете.

6. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

7. Справка об инвалидности (при наличии).

8. Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (ИПРА при наличии).

V. Группа для детей с нарушением интеллекта: 

1. Заключение врача-психиатра.

2. Свидетельство о рождении ребенка (оригинал и копия).

3. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя) (оригинал и копия).

4. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр). 

5. Заключения врачей-специалистов, у которых ребенок стоит на диспансерном учете.

6. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

7. Справка об инвалидности (при наличии).

8.Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (ИПРА при наличии).

Список документов для прохождения ПМПК, обучающихся, испытывающих трудности в обучении:  
1.  Заключение врача-психиатра.

2. Свидетельство о рождении ребенка (оригинал и копия).

3. Паспорт сопровождающего родителя (законного представителя) (оригинал и копия).

4. Выписка из истории развития ребенка (пишет педиатр). 

5. Заключения врачей-специалистов, у которых ребенок стоит на диспансерном учете.

6. Копия личной карты обучающегося из школы. 

7. Табель успеваемости.

8. Характеристика учащегося. 

9. Рабочие тетради по русскому языку и математике (контрольные) за текущий учебный год.

9. Справки, протоколы ПМПК, если ранее проходили комиссию.

10. Справка об инвалидности (при наличии).

11.Индивидуальная программа реабилитации и абилитации (ИПРА при наличии).

Подробная выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей из медицинской организации по месту жительства (регистрации); заключения врачей — специалистов, наблюдающих ребенка (при наличии)

Выписка оформляется на официальном бланке медицинской организации (в случае отсутствия у медицинской организации официального бланка необходимо наличие на лите Выписки штампа медицинской организации).


Выписка заполняется лечащим врачом, заверяется печатью медицинской организации.


В Выписке указываются:

официальное наименование медицинской организации, адрес местонахождения, контактный телефон;

номер выписки;

фамилия, имя, отчество и дата рождения ребенка;

адрес регистрации по месту жительства;

наименование образовательной организации, где обучается/воспитывается ребенок;

фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя);

подробная выписка из истории развития ребенка (по следующей схеме):

наследственность (наличие среди родственников наследственных заболеваний и синдромов0;

беременность и роды (патология в родах: затяжные, стремительные и др.);

развитие ребенка в период новорожденности и раннего возраста (наличие неврологических симптомов, прибавка в массе тела, частота и тяжесть различных заболеваний);

анамнез первых лет жизни ребенка (темпы моторного развития и др.);

оценка актуального соматического состояния ребенка;

заключения профильных врачей- специалистов с указанием основного диагноза (шифр МКБ или полный диагноз указывается с письменного согласия родителей (законных представителей).

          Каждая подпись заверяется личной печатью врача-специалиста. В Выписке указывается дата ее оформления. Выписка заверяется подписью главного врача (уполномоченного лица). Оригинал Выписки предоставляется родителями (законными представителями) ребенка на ПМПК и хранится в карте ребенка. 

Образец                
Направление

в логопедическую группу для детей с 3-х лет
Ф.И.О. ребенка ________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________

Адрес ________________________________________________________________

Для оформления в спец. группу ДОУ № ___________________________________

ЛОР _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Офтальмолог _________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Психиатр ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Невролог_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Логопед______________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Логопед

поликлиники _________________                 ____________________________

                              (подпись)                                        (расшифровка) 

Образец                
Направление

в группу с нарушением опорно-двигательного аппарата

 для детей с 3-х лет
Ф.И.О. ребенка ________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________

Адрес ________________________________________________________________

Для оформления в спец. группу ДОУ № ___________________________________

ЛОР _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Офтальмолог__________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Психиатр ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Невролог_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Ортопед_____________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ортопед

поликлиники _________________                 ____________________________

                              (подпись)                                        (расшифровка) 

Образец                
Направление

в группу с нарушением  зрения для детей с 3-х лет
Ф.И.О. ребенка ________________________________________________________

Дата рождения ________________________________________________________

Адрес ________________________________________________________________

Для оформления в спец. группу ДОУ № ___________________________________

ЛОР _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Логопед______________________________________________________________ _____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Психиатр ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Невролог_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Офтальмолог_______________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Офтальмолог

поликлиники _________________                 ____________________________

                              (подпись)                                        (расшифровка) 

Порядок прохождения ПМПК в дистанционном  онлайн режиме

Для прохождении ПМПК в дистанционном онлайн режиме необходимо родителям (законным представителям) направить по электронной почте cpprk.saratov@mail.ru сканированные документы ZIP-архивом, защищенным паролем, отвечающем минимальным требованиям безопасности. Обследование детей происходит через СКАЙП, для связи необходимо направить также логин СКАЙПА. 

Заявление на дистанционное обследование
Приложение к порядку

деятельности центральной 

и территориальных

психолого-медико-педагогических 

комиссий Саратовской области 

по организации дистанционного

онлайн обследования детей

 в период распространения 
Руководителю центральной (территориальной) психолого-медико-педагогической комиссии Саратовской области

от _______________________________

год рождения _____________________

паспорт __________________________
(№, серия, кем и когда выдан)
Проживающего (ей) по адресу _______

__________________________________

контактные телефоны: _______________

___________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

на проведение обследования специалистами психолого-медико-педагогической

комиссии в дистанционном онлайн режиме

Я, ____________________________________________________________ ,
(Ф.И.О. родителя (законного представителя)
« ___» _______ _________ года рождения, проживающий (ая) по адресу: ________________________________________________________________ 

даю информированное добровольное согласие на проведение обследования моего ребенка ____________________________________________________ 
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)
специалистами ПМПК в дистанционном онлайн режиме (далее в дистанционном режиме).


Я подтверждаю, что в доступной для меня форме мне даны разъяснения о порядке проведения обследования специалистами психолого-медико-педагогической комиссии в дистанционном режиме.

« _____ « ___________ 20 ____ г.                                          _________________

                                                                                                           (подпись)
Руководителю Центральной

 психолого-медико-педагогической 

 комиссии Саратовской области

от__________________________________________

год рождения________________________________

паспорт_____________________________________
(№, серия, кем и когда выдан)
Проживающего (ей) по адресу:_________________

____________________________________________

контактные телефоны:________________________
______________________________________
  ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас провести обследование моего ребенка_____________________________
                                                                                         (Ф.И.О. ребенка)
______________________________________________________________________________

(дата рождения, школа/ детский сад, класс)
психолого-медико-педагогической комиссией в составе врача-психиатра, педагога-психолога, учителя-логопеда, учителя-дефектолога в связи с трудностями в обучении, общении, поведении; социально – педагогическими проблемами, проблемами со здоровьем; с целью определения или изменения образовательного маршрута; после диагностического года обучения, консультация (нужное подчеркнуть).
Ребенок обследуется впервые/ повторно (нужное подчеркнуть)

Даю согласие на проведение обследования ребенка в Комиссии.

Даю согласие на сбор, хранение и обработку персональных данных.
Дата «____»________________20___г.                 

Подпись родителя (законного представителя)____________/______________
Дата «___»_________20___г.   

Подпись члена Комиссии _________________ /___________________ 

------------------------------- Линия отрыва-------------------------------------- 

Расписка
          Заявление и документы для прохождения областной психолого-медико-педагогической комиссии, сведения по паспорту родителя (законного представителя) проверены, приняты и зарегистрированы.

          № учетной записи в журнале_____________                       «____»_____________20___г.                                       ______________________________________________________________________________

должность, подпись лица, принявшего документы
тел. ГБУ «Центр психолого-педагогического и медико-социального сопровождения» : 

26-27-80. 

Сведения о родителях (законных представителях) ребенка
«____» _____________ 201_г.
Ребенок (Ф.И.О.): ___________________________________________________________________

Дата рождения: _______________________

Адрес проживания: _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Кем направлен на комиссию: ________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Отец (Ф.И.О.): _____________________________________________________________________

Дата рождения: ________________________

Образование: ______________________________________________________________________

Профессия и место работы: __________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Мать (Ф.И.О.): _____________________________________________________________________

Дата рождения: ________________________

Образование: ______________________________________________________________________

Профессия и место работы: __________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
