Просматривается и дополняется 1 раз в четверть

Заполняется 1 раз в полугодие
Карта комплексного сопровождения ребенка

Ф.И.О.________________________________________________________________

Класс_______, ________________________года рождения

Причины обращения в службу сопровождения______________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Дата заполнения и корректировка рекомендаций_____________________________

Возникшие проблемы с точки зрения:

	учителя
	ученика
	родителей
	примечание

	
	
	
	


Проблемы в развитии ребенка специалистов ППМС:

	Дата, класс
	Медицинские 
	психологические
	социальные
	учебные
	воспитательные
	Логопедические 

	
	
	
	
	
	
	


Рекомендации специалистов службы сопровождения:

	Год класс
	врач
	психолог
	Социальный педагог
	дефектолог
	логопед
	валеолог

	
	
	
	
	
	
	


Выбор образовательного маршрута

	год
	класс
	Тип образовательной программы
	Формы дополнительного обучения

	
	
	
	В школе
	Вне школы

	
	
	
	
	


Динамика ребенка (по решению проблем)

	Год, класс
	медицинские
	психологоческие
	Социальные 
	воспитательные
	Логопедические 
	валеологические

	
	
	
	
	
	
	


Социальный педагог

