НОУ СОШ «БИЗНЕС-ГИМНАЗИЯ»
Г.ВОЛГОГРАД
	ФАМИЛИЯ, ИМЯ ____________________________________

ДАТА РОЖДЕНИЯ

____________________________________
	Начато:______
Окончено :____
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Сведения о семье

Мать _____________________________________________________________________

________________________________________________________________________

                                                          (Ф.И.О.,  место  работы, рабочий телефон) 

Отец ____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

                                                                (Ф.И.О. ,  место  работы, рабочий телефон) 

Есть ли еще дети в семье____________________________________________________

____________________________________________________________________________
                
Сведения о ребенке

Состояние здоровья

Наличие хронических заболеваний _________________________________________

______________________________________________________________________

У каких специалистов состоит на  учете _____________________________________

_______________________________________________________________________

Наблюдаются ли у ребенка: частые головные боли,     головокружения,     повышенная потливость,   плохо переносит езду в транспорте,   плаксивость,   тики,    навязчивые движения,   страхи,   обкусывание ногтей, энурез,   частые  боли в животе,  обмороки,    судороги,   нарушения слуха, зрения,  речи,    плохая координация движений;   чрезмерная полнота

Перенесенные заболевания (инфекции, ушибы, травмы, судороги при высокой температуре, другие заболевания)

_____________________________________________________________

 __________________________________________________________

 ___________________________________________________________

Вредные привычки
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Индивидуальные особенности ребенка

Настроение:  устойчивое   неустойчивое (легко меняется от незначительных причин)        Преобладает:    хорошее    плохое

Сон: засыпает быстро    засыпает не сразу   Спит:  спокойно   чутко   беспокойно наблюдаются ночные страхи, ходит во сне ,   просыпается:  легко    с трудом      Нуждается ли в дневном сне?  Да     нет  

Аппетит: пониженный      нормальный       повышенный   Другие проблемы: 

__________________________________________________________________

Поведение:   спокойное    часто бывает вспыльчивым     часто бывает капризным,    при раздражении: теряет самоконтроль, кричит, топает ногами       может нагрубить     драчлив   После обиды:   успокаивается быстро, долго не может успокоиться   повышенная обидчивость

Другие проблемы поведения: ___________________

Утомляемость:   При физических нагрузках:  утомляется быстро  долго не утомляется  

От общения: утомляется   нет     При умственных нагрузках:  утомляется быстро  долго не утомляется   

При утомлении: нарушается внимание   появляется  головная боль    снижается аппетит    нарушается сон 

появляется раздражительность     появляется физическая вялость

Другие проблемы: ____________________

Успешность в обучении

	Класс,
семестр
	Средняя 
успеваемость
	Не успевает или слабо успевает  по предметам:
(проблемы)
	Самые любимые предметы; предметы, по которым  ученик успевает особенно хорошо:
	Примечание

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Лист индивидуального сопровождения

	Дата
	         Мероприятие (занятие)
	 Сопровождающий

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


КОНСУЛЬТАЦИЯ №_____

ДАТА_____

СПЕЦИАЛИСТ   _____________________________________________________________

КРАТКОЕ ОПИСАНИЕ ПРОБЛЕМЫ__________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

РЕКОМЕНДАЦИИ :         ______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Роспись родителей:________________________
КОНСУЛЬТАЦИЯ №_____

ДАТА_____

СПЕЦИАЛИСТ   ____________________________________________________________

КРАТКОЕ ОПИСАНИЕ ПРОБЛЕМЫ__________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                         РЕКОМЕНДАЦИИ       :_____________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Роспись родителей_________________________________________
