29.11.17г.                                                                                 Руководителям ОО
О подготовке документов

                                     Уважаемые коллеги!
   В соответствии с  письмом  МОНиМП Краснодарского края от 08.11.17 г. № 47-22604/17-11 «О подготовке документов для прохождения ГИА лицам с ОВЗ, детьми-инвалидами и инвалидами» 
в срок до 30.01.2018 г.  необходимо организовать прохождение повторного обследования специалистами  ТПМПК обучающихся  9-х классов,  детей с ОВЗ, детей-инвалидов,  для подтверждения статуса обучающегося с ОВЗ и создания специальных условий при сдаче ГИА.
   Просим в срок до 01.12.17 г. отправить заявки на проведение обследования.

   График проведения заседаний комиссии будет составлен в соответствии с в заявками.
    С уважением,  руководитель ТПМПК МО Динской район  Т.Б.Лещева

Перечень документов, 

предъявляемых родителями (законными представителями),

для обследования на территориальной  психолого-медико-педагогической комиссии

1. Заявление о проведении  на проведение обследования ребенка в комиссии.

2. Согласие родителей на обработку персональных данных.

3. Копия паспорта и свидетельства о рождении ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии).

4. Документ, удостоверяющий личность одного из родителей (для лиц их заменяющих – удостоверение об опеке или попечительстве) - копия.

5.  Карта ребенка, прошедшего обследование.

6.  Карта обследования ребенка (к психиатру пока не направляйте).
7. Заключение (заключения) ТПМПК о результатах ранее проведенного обследования ребенка (при наличии).

8. Медицинская карточка из поликлиники.

9. Психолого-педагогическое представление.
10. Характеристика, выданная образовательной организацией (для обучающихся образовательных организаций).

11. Письменные работы по русскому (родному) языку, математике, результаты самостоятельной продуктивной деятельности ребенка (копии).
          12. Табель успеваемости.
          13.Доверенность от родителей.
          14.Для детей инвалидов копия справки МСЭ и карты ИПР.

          15. Для детей старше 10 лет копия личного дела (обязательно страница с  оценками).

          16.Копия приказа об организации обучения в классе по АОП.

          17. Копии справок ВК (для детей, обучающихся на дому)
                            Председателю ТПМПК

                                                                                          МО Динской район

                                                                                          Т.Б.Лещевой

ЗАЯВКА

Администрация  БОУСОШ № ____ просит провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование _____учащихся школы ______классов специалистами ТПМПК на базе школы в сроки ___________________  с целью определения дальнейшего образовательного маршрута.

Дата
Директор БОУСОШ №____                            __________________

                                                                                        (подпись)
                                                                                      Руководителю  ТПМПК                                                                                           

                                                             МО Динской район
                                                                                                           Лещевой Татьяне Борисовне 

                                     ___________________________

                  Ф.И.О. заявителя 

                                                                                проживающей (его) по адресу:

__________________________
__________________________
   тел._______________________

                                                 заявление.

Прошу Вас повторно   провести комплексное обследование моего ребенка _______________________________________________________________
специалистами ТПМПК с участием психиатра.
                                                            Подпись_____________________________

 С рекомендациями специалистов продолжить обучать ребенка по адаптированной основной образовательной программе для детей с задержкой психического развития       ________________________(согласен, не согласен)
 Претензий к обследованию
_________________________________________





(имею/не имею)


Дата__________________

Подпись родителей___________________
                                                                                      Руководителю  ТПМПК                                                                                           

                                                             МО Динской район
                                                                                                           Лещевой Татьяне Борисовне 

                                     ___________________________

                  Ф.И.О. заявителя 

                                                                                проживающей (его) по адресу:

__________________________
__________________________
   тел._______________________

                                                 заявление.

Прошу Вас повторно   провести комплексное обследование моего ребенка _______________________________________________________________

специалистами ТПМПК с участием психиатра.
                                                            Подпись_____________________________

 С рекомендациями специалистов продолжить обучать ребенка по адаптированной основной образовательной программе для детей с задержкой психического развития       ________________________(согласен, не согласен)
 Претензий к обследованию
_________________________________________





(имею/не имею)


Дата__________________

Подпись родителей___________________
Согласие родителей (законных представителей) на обработку персональных данных
Я, _________________________________________________________________________,

Ф.И.О.

Проживающий по адресу:_______________________________________________________ _____
паспорт:  серия ______________№___________________, выдан кем _________________________

_________________________________________________ дата выдачи _____________________,

являясь законным представителем (опекуном) ____________________________________________,

                                                               Ф.И.О. ребенка

____________________, дата рождения, на основании п.1.ст.64 Семейного кодекса РФ (п.2 ст. 15 ФЗ от 24 апреля 2008 года № 48-ФЗ «Об опеке и попечительстве»), настоящим даю свое согласие Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии муниципального образования Динской район, расположенному по адресу:  Краснодарский край, ст.Динская, ул. Красная, 82; кааб.12 (далее – ТПМПК) на обработку персональных данных моего несовершеннолетнего ребенка (подопечного), включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передачу третьим лицам – министерству образования и науки Краснодарского края, органам статистики, медицинским учреждениям, прокуратуре и др.), обезличивание, блокирование, с целью (проведения комплексного психолого-медико-педагогического обследования; определения образовательного маршрута; организации специальных образовательных условий; ведения статистики, другое).

Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие:
- данные свидетельства о рождении, паспорта;

- данные медицинской карты;

- документов об обучении;

- данные характеристики;

- данные заключений специалистов  школьного ПМПконсилиума;

- адрес проживания, телефон;

- данные врачебных заключений (психиатра, невролога, офтальмолога, сурдолога, ортопеда и др.);

- данные справки об инвалидности;

- данные карты  ИПР.


Настоящее согласие действует с момента подписания.


Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие, письменно уведомив об этом ТПМПК.


В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия ТПМПК обязан прекратить обработку или обеспечить прекращение обработки персональных данных и уничтожить или обеспечить уничтожение персональных данных в срок, не превышающий 10 дней с даты поступления указанного отзыва. Об уничтожении персональных данных ТПМПК обязан уведомить меня в письменной форме.

Подпись:______________ / Ф.И.О. законного представителя/опекуна

Дата  ________________________

Территориальная психолого-медико-педагогическая комиссия

муниципального образования Динской район

К А Р Т А   Р Е Б Е Н К А,

прошедшего обследование

	Инвалидность 



	Диспансерный учёт




	№
	Дата обследования
	№ протокола

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


Ф.И.О. ____________________________________________________________

__________________________________________________________________

Дата рождения  «____» _____________ 20___ г.

Домашний адрес ___________________________________________________

__________________________________________________________________

Сведения о родителях_______________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Контактный телефон ________________________________________________

__________________________________________________________________

Диагноз при поступлении (основной)________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Сопутствующий диагноз_____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Психический статус _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Особенности социально-бытовой адаптации_________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Диагноз после обследования__________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________
КАРТА обследования ребенка

Заполняется врачами поликлиники на ребенка,  направляемого на ПМПК

Фамилия, имя, отчество_________________________________________________________
Дата, год рождения____________________________

Родной язык__________________________________

Сведения о родителях

Мать:________________________________________________________________________
возраст_______________ образование________________________

место работы___________________________ кем работает________________________________

Состояние здоровья (хронические заболевания, алкоголизм и пр.)__________________________

Отец:_________________________________________________________________________
возраст______________ образование_________________________

место работы___________________________ кем работает________________________________

Состояние здоровья (хронические заболевания, алкоголизм и пр.)_____________________
 Число детей в семье__________________________________

Анамнез заполняется педиатром

Наследственность психопатологически  не отягощена (отягощена_____________________)
Ребенок от___беременности, протекавшей на фоне      ______________________________

_____________________________________________________________________________
Роды_______, протекавшие (без осложнений, с осложнениями)_______________________
_____________________________________________________________________________
Закричал;сразу, не сразу. Реанимационные мероприятия_____________________________
_____________________________________________________________________________
Оценка по Апгар__________вес____________рост________приложен к  груди___сутки

БЦЖ в роддоме: сделано/не сделано.

Диагноз при выписке___________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Раннее моторное развитие: 

уд. голову________сидеть_________стоять________ходить_______
Ранее речевое развитие: гуление________лепет________слова________фраза___________

До года болел_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Операции, ЧМТ_______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные объективного обследования

Заключение педиатра: общее состояние здоровья и физического развития____________
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
рост_______ вес____________ деформация скелета__________________________________
нарушение опорно-двигательного аппарата________________________________________
Соматические заболевания______________________________________________________
Диспансеризация_______________________________________________________________
Дата_____________________                                                               Педиатр____________________

Психолого-педагогическая характеристика

на учащегося для представления на ПМПК. 

Ф.И.О. ребенка.

Дата рождения.

Домашний адрес.

Школа, класс, программа обучения.

1. Анализ семейного воспитания.

Родители...

помогают ли родители ребенку в учебе, 

какой контроль осуществляют (эпизодический, регулярный, постоянный)

занимаются воспитанием.

2. Состояние здоровья.

часто болеет,

 пропускает занятия,

 имеет хронические заболевания,

 быстро утомляется. 

3. Направленность личности и поведение.

общительность,

скромность,

уверенность в себе,

эмоциональная устойчивость,

волевые качества (контроль поведения),

расторможенность,

самооценка,

направленность интересов,

трудолюбие, ответственность, организованность,

аккуратность.

4. Отношение к учебе.

мотивация познавательной активности,

как себя ведет на уроках,

регуляция и контроль деятельности,

отношение к неудачам,

может ли преодолеть трудности самостоятельно,

критичность к результатам деятельности.

5. Взаимоотношения.

со взрослыми (вступает в контакт, реакция на замечания),

со сверстниками (характер взаимоотношений),

конфликтность,

агрессивность,

лидерство, социальный статус.

6. Особенности познавательной деятельности.

внимание (достаточно внимательно слушает объяснения учителя, отвлекается, делает много ошибок по невнимательности)

память (при заучивании долго разбирается в материале;  материал , требующий механического запоминания, дается с трудом).

мышление (быстро схватывает суть материала, понимает материал только после дополнительных объяснений и занятий).

восприятие,

работоспособность, утомляемость,

моторика,

оценка речи (трудности понимания речи, сложных речевых конструкций)

обучаемость (темп, объем помощи и перенос сформированного навыка на аналогичный материал)

7. Знания и навыки по программному материалу.

за время обучения овладел следующими знаниями:

 математика

 русский язык

чтение

окружающий мир.

8. Заключение

основные черты личности,

анализ затруднений в обучении (трудности в понимании сложных речевых конструкций, медленный темп деятельности, т.д.)

основные направления коррекционной работы.

Психолого - педагогическое представление 

на учащегося для ПМПК

Ф.И.О. уч-ся _____________________________________________________

Дата рождения ______________, класс___________ , школа _____________

Общее развитие ребенка:

(общая осведомленность, социально-бытовая ориентация; знания и представления об окружающем).

________________________________________________________________

Отношение к школе и учебной деятельности, отношение к неудаче:

________________________________________________________________

Сформированность школьно-значимых умений:

(умение планировать свою деятельность и сосредоточенно работать)

________________________________________________________________

Темп деятельности _______________________________________________

Работоспособность________________________________________________

Способность понять и выполнить инструкцию ________________________

________________________________________________________________

Сформированность учебных навыков:

По математике___________________________________________________

По письму       ____________________________________________________

Чтению           ____________________________________________________

Окр. миру      _____________________________________________________

Особенности познавательной деятельности :

(результаты обследования психолога)

Восприятие______________________________________________________

Внимание   ______________________________________________________

Память        ______________________________________________________

Мышление ______________________________________________________

Особенности развития личности:

взаимоотношения (общение) со взрослыми:

_______________________________________________________________

со сверстниками (социальный статус, тенденция к лидерству):

________________________________________________________________

Эмоционально-волевая сфера:

Уравновешенность _______________________________________________

Самооценка             _______________________________________________

Эмоциональность   _______________________________________________

Тревожность           ________________________________________________

Агрессивность       ________________________________________________

Конфликтность     ________________________________________________

Критичность         ________________________________________________

Особенности психоречевого развития

(результаты обследования логопеда):

артикуляционный аппарат _________________________________________

устная речь ______________________________________________________

активный словарь ________________________________________________

грамматический строй речи ________________________________________

слоговая структура речи ___________________________________________

Звукопроизношение ______________________________________________

Фонематическое восприятие:

звуковой   анализ, синтез __________________________________________

связная речь _____________________________________________________

заикание ________________________________________________________

Письменная речь _________________________________________________

Чтение __________________________________________________________

Письмо _________________________________________________________

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И РЕКОМЕНДАЦИИ  ПО ДАЛЬНЕЙШЕМУ МАРШРУТУ ОБУЧЕНИЯ:

Педагога ________________________________________________________

Психолога _______________________________________________________

Логопеда ________________________________________________________

Дата:

Подписи:

Педагог_________________________________________________________

Педагог-психолог_________________________________________________

Учитель-логопед__________________________________________________

ПРОТОКОЛ

обследования ребенка

территориальной психолого-медико-педагогической комиссией

муниципального образования Динской район

№ __________   от «___» ____________ 20 ___  года

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________

__________________________________________________________________________

Дата рождения «___» _____________  _____ года

Домашний адрес __________________________________________________________

__________________________________________________________________________
Кем направлен  ____________________________________________________________

Место обучения ___________________________________________________________

Перечень представленных документов:

- свидетельство о рождении (паспорт) ребенка

- документы, удостоверяющие личность родителей (законных представителей)

- карта обследования ребенка
- врачебное заключение

- документы ПМПк образовательной организации

Результаты обследования

Данные психологического обследования________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Данные логопедического обследования_________________________________________
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Знания и навыки по программному    материалу_________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Данные  по результатам обследования ребенка с нарушением зрения __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Данные  по результатам обследования ребенка с нарушением слуха __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Заключение:  По результатам повторного комплексного психолого-медико-педагогического обследования  подтвержден  статус обучающегося с ограниченными возможностями здоровья.

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Нуждается в организации специальных условий получения образования.

Диагноз: _____________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Рекомендации: 

Продолжить обучение в образовательной организации по адаптированной основной общеобразовательной программе для детей с задержкой психического развития на уровне основного общего образования.

  Нуждается в организации специальных  условий при проведении государственной итоговой аттестации:

- Увеличение продолжительности экзаменов на 1 час 30 минут.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Руководитель  ТПМПК
________________
______________________________

Секретарь  ТПМПК 
_________________
______________________________

Члены комиссии:

Врач-психиатр
_________________       ______________________________

Учитель-дефектолог
_________________
______________________________

(олигофренопедагог)

Педагог-психолог
_________________
______________________________

Педагог-психолог
_________________
______________________________

Учитель-логопед
_________________
______________________________

Социальный педагог                    _________________      ______________________________

