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ОКВЭД 87.10 

 
 

Личная карта № ______ 
Дата поступления: «__» _______ 20____ года 
 
Дата выбытия: «__» _______ 20___ года 
 

Сведения о ребенке 
 

Фамилия 
 

 

Имя 
 

 

Отчество 
 

 

Дата рождения 
 

 

Адрес проживания 
 
 

 

Контактные телефоны 
 

 

Социальный статус ребенка 
 

о Посещает детский сад  
о Посещает школу 
о Учится на дому 
о Неорганизованный 

 
Основной диагноз 

 
 
 
 
 
 
 

Ф.И.О. лечащего врача 
 

 

Телефон лечащего врача 
 

 

 
Медицинская организация 

 

 
 
 

 
 



1.Состав семьи.  
Родители или лица их заменяющие: 
 Мать _________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О.) 
Дата рождения _______________ Семейное положение ________________________________________ 
Образование ____________________________________________________________________________ 
Место работы, должность _________________________________________________________________ 
Отец __________________________________________________________________________________ 

(Ф.И.О.) 
 Дата рождения _______________ Семейное положение _______________________________________ 
Образование ____________________________________________________________________________ 
Место работы, должность _________________________________________________________________ 
Дети:  
Фамилия Имя Возраст ____________________________________________________________________ 
Фамилия Имя Возраст ____________________________________________________________________ 
Фамилия Имя Возраст ____________________________________________________________________ 
 Фамилия Имя Возраст ___________________________________________________________________ 
2. Взаимодействуете ли вы с какими-либо общественными организациями или 
благотворительными фондами?__________________________________________________________ 
 

Информация о ребенке 
Физические особенности и 

ограничения 
 
 

 

Режимные моменты (сон, отдых, 
гигиена, еда) 
 

 

 

Чем ребенку (подростку) нравится 
заниматься? 
 

 

 

Любимый фильм \ мультфильм \ 
книга \ музыка? 
 

 

 

Уровень компьютерной грамотности 
 

 

 

Есть ли у ребенка (подростка) опыт 
пребывания без родителей в 
медицинском / реабилитационном 
учреждении? 

 

 

Есть ли какие-нибудь 
психологические особенности, 
которые стоит учитывать при 
организации занятий и досуга? 

 

 

 
Дата «___» ____________ 20___г. ​ ​                 Подпись ______________ (____________________) 


