  Управление образования  города Ростова-на-Дону

Приказ
12.09.2016                      
           №УОПР- 573
       Об организации комплексного
       психолого-медико-педагогического
       обследования обучающихся   для

       подготовки к проведению ГИА-2017

В целях подготовки общеобразовательных организаций города к проведению государственной итоговой аттестации в 2017 году, своевременному выявлению обучающихся 9-х и 11-х классов, которым необходимы особые условия прохождения государственной итоговой аттестации с учетом их состояния здоровья и особенностей психофизического развития, 
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Сухановой О.В., директору МБУ ЦППМСП города Ростова-на-Дону:
1.1. организовать работу ПМПК по проведению комплексного психолого-медико-педагогического обследования обучающихся 9-х и 11-х классов (Ленина 44/2, Центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи города Ростова-на-Дону) с 03.10.2016 года;

1.2. организовать консультации для родителей и педагогических работников общеобразовательных организаций по вопросам подготовки документов к прохождению ПМПК в телефонном режиме (тел. 242-60-44) и/или очно с 19.09.2016 года ежедневно с 15.00 до 16.00;

1.3. разместить  на  сайте  МБУ ЦППМСП  города Ростова-на-Дону
http://cdkrostov.ru/ перечень  документов, необходимых для представления на ПМПК обучающимися 9-х и 11-х классов для определения особых условий государственной итоговой аттестации в 2017 году (приложение №1) и образец карты медицинского обследования (для выпускников, имеющих заболевания, на основании которых их можно отнести к категории детей с ОВЗ)  (приложение №2);

1.4. информировать руководителей общеобразовательных учреждений о назначенных сроках прохождения ПМПК обучающимися пофамильно согласно поданным заявкам.
2. Руководителям общеобразовательных учреждений города:

2.1. довести до сведения обучающихся и их родителей порядок и сроки прохождения обучающимися ПМПК; перечень документов, необходимых для представления на ПМПК;
2.2. направить заявки на прохождение обучающимися комплексного психолого-медико-педагогического обследования на ПМПК города Ростова-на-Дону по прилагаемой форме (приложение №3) в электронном виде по e-mail: pmpkrostov@mail.ru до 28.09.2016 года.
3. Контроль за исполнением данного приказа возложить на заместителя начальника Управления образования Распевалову М.В.

	          Начальник

Управления образования
	           
	В.А.Чернышова


Кристина Игоревна Леонидова
(863) 240 18 73
Приложение №1 к приказу 
Управления образования

 от _______ ____   № ______

Перечень документов, необходимых для представления на ПМПК   

обучающимися 9-х и 11-х классов для определения особых условий государственной итоговой аттестации в 2017 году 
I. Для детей-инвалидов, претендующих на особые условия
1. Заявление выпускника (или его законного представителя) – заполняется в день обследования.

2. Копия паспорта (либо свидетельство о рождении) выпускника.

3. Копия справки об инвалидности (для детей-инвалидов).

4. Справка с диагнозом основного заболевания, по которому была предоставлена инвалидность. 

5. Характеристика из образовательной организации с указанием сроков и программы обучения, заверенная печатью и подписью руководителя.

II. Для выпускников, обучавшихся по состоянию здоровья на дому, в образовательных организациях, в том числе санаторно-курортных, в которых проводятся необходимые лечебные, реабилитационные и оздоровительные мероприятия для нуждающихся в длительном лечении

1. Заявление выпускника (или его законного представителя) – заполняется в день обследования

2. Копия паспорта (либо свидетельство о рождении) выпускника

3. Копия справки об обучении на дому или справки о нахождении в лечебно-профилактическом учреждении, заверенная печатью и подписью руководителя образовательной организации.  
4. Справка с диагнозом основного заболевания, по которому было предоставлено обучение на дому или пребывание в лечебно-профилактическом учреждении.

5. Характеристика из образовательной организации с указанием программы обучения, сроков обучения на дому или в учреждении санаторного типа, заверенная печатью и подписью руководителя.

III.   Для выпускников, имеющих заболевания, на основании которых их можно отнести к категории детей с ОВЗ (с нарушением слуха, зрения, функций опорно-двигательного аппарата, с тяжелыми нарушениями речи, иными заболеваниями, если у них нет инвалидности, обучения на дому или длительного лечения)

1. Заявление выпускника (или его законного представителя) – заполняется в день обследования. 
2. Копия паспорта (либо свидетельства о рождении) выпускника.

3. Карта медицинского обследования  (Приложение №2)
 - заключения врачей (педиатра, отоларинголога (при нарушенном слухе - аудиограмма), офтальмолога (с указанием остроты зрения в очках и без), невролога, психиатра (с заключением по МКБ-10), а также других врачей, у которых выпускник находится на диспансерном учёте: ортопеда, хирурга, фтизиатра и др.) с указанием конкретных лечебно-профилактических мероприятий, которые врач рекомендует: например, сахарный диабет (пользование дозиметром и прием инсулина), гастрит (прием лекарств и организация лечебного питания в перерывах), энурез, астенические и обморочные состояния (необходимость санитарно-гигиенических перерывов и др.). 

4. Характеристика из образовательной организации с указанием сроков и программы обучения, заверенная печатью и подписью руководителя.

Приложение №2 к приказу 
Управления образования
 от _______ ____   № ______
Штамп медицинской организации

Карта медицинского обследования 

(для выпускников, имеющих заболевания, на основании которых их можно отнести к категории детей с ОВЗ)
Учащийся___________________________________________________________________      

                                                                                 (Ф.И.О.)

Дата рождения «_____» ___________________ г.

Домашний адрес:____________________________________________________________
Заключения врачей-специалистов:

Невролог:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
                                                             _____________    __________________          М.П.        

                                                                              (дата)                       (подпись)

Отоларинголог:_____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________         

(при нарушенном слухе - аудиограмма)

______________     ___________________          М.П.        

                                                                              (дата)                      (подпись)

Офтальмолог:_______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
( с указанием остроты зрения на оба глаза в очках и без очков)

______________   ___________________          М.П.        

                                                                             (дата)                     (подпись)

Психиатр:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(по МКБ-10)

                                                                  ______________    ___________________          М.П.        

                                                                             (дата)                       (подпись)

Заключения врачей, у которых ребёнок состоит на диспансерном учёте: (с указанием конкретных лечебно-профилактических мероприятий, которые врач рекомендует: например, сахарный диабет (пользование дозиметром и прием инсулина), гастрит (прием лекарств и организация лечебного питания в перерывах), энурез, астенические и обморочные состояния (необходимость санитарно-гигиенических перерывов и др.). 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________     ___________________          М.П.        

                                                                              (дата)                       (подпись)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________     ___________________          М.П.        

                                                                               (дата)                       (подпись)

Дополнительная информация: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Приложение №3 к приказу 

Управления образования

 от _______ ____   № ______
МБУ ЦППМСП города Ростова-на-Дону

                                                       Психолого-медико-педагогическая комиссия

ЗАЯВКА 

 на проведение комплексного психолого-медико-педагогического обследования на ПМПК города Ростова-на-Дону

с целью определения условий прохождения ГИА

выпускниками   9 (11)  классов _______________________






наименование ОУ

	№ п/п
	класс
	Ф.И.О.


	Дата рождения
	Категория

(ОВЗ, обучение на дому или инвалид)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


Директор школы

Исполнитель

с указанием ФИО полностью

и телефона

