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I. Общие положения 

1.1. Положение о психолого-медико-педагогическом консилиуме регламентирует деятельность 
психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации (далее - консилиум) по 
созданию и реализации специальных образовательных условий (далее - СОУ) для ребенка с ОВЗ, 
разработке и реализации индивидуальной программы сопровождения в рамках его обучения и 
воспитания в образовательной организации (далее - ОО) в соответствии с рекомендациями психолого-
медико-педагогической комиссии (далее — ПМПК). 
1.2. Консилиум создается в целях комплексного психолого-медико-педагогического сопровождения 
детей с ОВЗ в соответствии с рекомендациями ПМПК: своевременного выявления детей, 
нуждающихся в создании СОУ; создания специальных образовательных условий в соответствии с 
заключением ПМПК; разработки и реализации для них индивидуальной программы психолого-
педагогического сопровождения. 
1.3. В своей деятельности консилиум руководствуется законом об образовании, федеральным и 
региональным законодательством об обучении и воспитании детей с ОВЗ, в том числе детей-
инвалидов, локальными нормативными актами, уставом организации, договорами между  ОО и 
родителями (законными представителями) обучающегося/воспитанника, между ОО и ПМПК, между 
ОО и другими организациями и учреждениями в рамках сетевого взаимодействия, настоящим 
положением. 
1.4. Консилиум создается приказом руководителя организации независимо от ее организационно-
правовой формы при наличии соответствующих специалистов. Комиссию возглавляет руководитель из 
числа административно-управленческого состава организации, назначаемый руководителем. 
1.5. Состав консилиума определяется для каждого конкретного случая психолого-медико-
педагогического сопровождения ребенка с ОВЗ и утверждается руководителем организации. В 
состав консилиума входят: педагог-психолог, учитель-логопед, основной педагог, воспитатель, 
учителя-дефектологи (по соответствующему профилю: олигофренопедагог, тифлопедагог, 
сурдопедагог - при их наличии в организации или работающие по договору), социальный педагог, 
другие специалисты и технические работники, включенные в обучение, воспитание, социализацию и 
сопровождение конкретного ребенка с ОВЗ. По решению руководителя консилиума в его состав 
включаются и другие специалисты и педагоги. 
1.6. Информация о результатах обследования ребенка специалистами консилиума, особенностях 
коррекционно-развивающей работы, особенностях индивидуальной программы сопровождения, а 
также иная информация, связанная с особенностями ребенка с ОВЗ, спецификой деятельности 
специалистов консилиума по его сопровождению, является конфиденциальной. Предоставление 
указанной информации без письменного согласия родителей (законных представителей) детей третьим 
лицам не допускается, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской 
Федерации. 
 

II. Основные задачи деятельности консилиума 
2.1. Задачами деятельности консилиума являются: 

− выявление детей, нуждающихся в создании СОУ, в том числе оценка их резервных 
возможностей развития,  и подготовка рекомендаций  по  направлению их на ПМПК для 
определения  СОУ,  формы получения образования, образовательной программы, которую ребенок 
может освоить, форм и методов психолого-медико-педагогической помощи, в том числе 
коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе специальных 
педагогических подходов по созданию специальных условий для получения образования; 

− создание и реализация рекомендованных ПМПК СОУ для получения образования; 
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− разработка    и    реализация    специалистами    консилиума    программы    психолого-
педагогического сопровождения как компонента образовательной программы, рекомендованной 
ПМПК; 

− оценка эффективности реализации программы сопровождения, в том числе психолого-
педагогической коррекции особенностей развития и социальной адаптации ребенка с ОВЗ в 
образовательной среде; 

− изменение при необходимости компонентов программы сопровождения, коррекция 
необходимых СОУ в соответствии с образовательными достижениями и особенностями психического 
развития ребенка с ОВЗ; 

− подготовка рекомендаций по необходимому изменению СОУ и программы психолого-
педагогического сопровождения в соответствии с изменившимся состоянием ребенка и 
характером овладения образовательной программой, рекомендованной ПМПК, рекомендаций 
родителям по повторному прохождению ПМПК; 

− подготовка и ведение документации, отражающей актуальное развитие ребенка,  динамику его 
состояния, уровень достигнутых образовательных компетенций, эффективность  коррекционно-
педагогической деятельности специалистов консилиума; 

− консультативная и просветительская работа с  родителями, педагогическим  коллективом ОО в 
отношении особенностей психического развития и образования ребенка с ОВЗ, характера его 
социальной адаптации в образовательной среде; 

− координация деятельности по психолого-медико-педагогическому сопровождению детей с 
ОВЗ с другими образовательными и иными организациями (в рамках сетевого взаимодействия), 
осуществляющими сопровождение (и психолого-медико-педагогическую помощь) детей с ОВЗ, 
получающих образование в данной организации; 

− организационно-методическая поддержка педагогического состава организации в отношении 
образования и социальной адаптации сопровождаемых детей с ОВЗ. 

 
III. Регламент деятельности консилиума 

3.1. После периода адаптации детей, поступивших в образовательную организацию, проводится их 
скрининговое обследование с целью выявления детей, нуждающихся в организации для них СОУ, 
индивидуальной программе сопровождения и/или обучения по образовательной программе, 
рекомендованной ПМПК. Обследование проводится методами, не требующими согласия родителей 
на обследование (наблюдение и педагогическое анкетирование). 
3.2. Скрининговое обследование проводится основным педагогом и психологом образовательной 
организации. По результатам скрининга проводится коллегиальное обсуждение специалистами 
консилиума, на котором принимается предварительное решение о возможной необходимости 
создания для некоторых детей СОУ, индивидуальной программы психолого-педагогического 
сопровождения и/или их обучения по образовательной программе, рекомендованной ПМПК. 
3.3. Родителям, дети которых, по мнению специалистов, нуждаются в организации СОУ, 
рекомендуется пройти территориальную ПМПК (ТПМПК) с целью уточнения необходимости 
создания для них СОУ, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на основе 
специальных педагогических подходов, определения формы получения образования, 
образовательной программы, которую ребенок может освоить, форм и методов психолого-медико-
педагогической помощи. 
 При направлении ребенка на ПМПК копия коллегиального заключения консилиума выдается 
родителям (законным представителям) на руки или направляется по почте, копии заключений 
специалистов направляются только по почте или сопровождаются представителем консилиума. В 
другие учреждения и организации заключения специалистов или коллегиальное заключение 
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консилиума могут направляться только по официальному запросу либо в ситуации заключения 
соответствующего договора о взаимодействии. 
3.4. В случае несогласия родителей (законных представителей) с решением консилиума о 
необходимости прохождения ПМПК, отказа от направления ребенка на ПМПК родители выражают свое 
мнение в письменной форме в соответствующем разделе протокола консилиума, а обучение и 
воспитание ребенка осуществляется по образовательной программе, которая реализуется в данной 
ОО в соответствии с федеральным государственным образовательным стандартом. 
3.5. В ситуации прохождения ребенком ПМПК (в период не ранее одного календарного года до 
момента поступления в ОО) и получения ОО его заключения об особенностях ребенка с 
соответствующими рекомендациями по созданию СОУ каждым специалистом консилиума 
проводится углубленное обследование ребенка с целью уточнения и конкретизации рекомендаций 
ПМПК по созданию СОУ и разработке психолого-педагогической программы сопровождения. 
3.6. По результатам обследований специалистов проводится коллегиальное заседание консилиума, 
на котором определяется и конкретизируется весь комплекс условий обучения и воспитания ребенка с 
ОВЗ. В ходе обсуждения результатов обследования ребенка специалистами консилиума ведется 
протокол, в котором указываются краткие сведения об истории развития ребенка, о специалистах 
консилиума, перечень документов, представленных на консилиум, результаты углубленного 
обследования ребенка специалистами, выводы специалистов, особые мнения специалистов (при 
наличии). 
3.7. Итогом коллегиального заседания является заключение консилиума, в котором конкретизируются 
пакет СОУ и программа психолого-педагогического сопровождения ребенка на определенный 
период реализации образовательной программы, рекомендованной ПМПК. 
3.8. Протокол и заключение консилиума оформляются в день коллегиального обсуждения, 
подписываются специалистами консилиума, проводившими обследование, и руководителем 
консилиума (лицом, исполняющим его обязанности). Родители (законные представители) ребенка с 
ОВЗ подписывают протокол и заключение консилиума, отмечая свое согласие или несогласие с 
заключением консилиума. 
3.9. В течение 5 рабочих дней программа психолого-педагогического сопровождения детализируется 
каждым специалистом консилиума, принимающим участие в комплексном сопровождении ребенка, 
согласовывается с родителями, с руководителем консилиума и руководителем ОО и подписывается 
ими. 
3.10. В случае несогласия родителей (законных представителей) с заключением консилиума о 
предлагаемых СОУ и программой психолого-педагогического сопровождения, направлениями 
деятельности специалистов, разработанными в соответствии с особенностями ребенка с ОВЗ, 
определенными специалистами консилиума, и с рекомендациями ПМПК обучение и воспитание 
ребенка осуществляется по той образовательной программе, которая реализуется в данной ОО в 
соответствии с федеральным государственным образовательным стандартом. 
3.11. В конце периода, на который были конкретизированы СОУ, реализовывалась образовательная 
программа, рекомендованная ПМПК, и программа психолого-педагогического сопровождения 
ребенка с ОВЗ, проводится консилиумная сессия, основной задачей которой является оценка 
эффективности деятельности специалистов сопровождения, включая реализацию пакета СОУ. 
Последовательность и содержание консилиумной деятельности аналогичны п. 3.5-3.8. 
 Итогом деятельности консилиума на этом этапе является заключение, в котором обосновывается 
необходимость продолжения обучения ребенка по образовательной программе, рекомендованной 
ПМПК, и ее индивидуализации в соответствии с возможностями ребенка, процесса психолого-
педагогического сопровождения ребенка с ОВЗ, необходимая корректировка программы 
сопровождения, компонентов деятельности специалистов, определяется следующий период обучения 
и воспитания ребенка в соответствии с измененными компонентами образовательной программы. 
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3.12. Уточненная   индивидуализированная   образовательная    программа,    программа   психолого-
педагогического сопровождения, включая программы коррекционной деятельности специалистов, 
продолжительность периода сопровождения согласовываются с родителями, с руководителем 
консилиума и руководителем ОО и подписываются ими. 
3.13. В ситуации, когда эффективность реализации образовательной программы, рекомендованной 
ПМПК, ее индивидуализации в соответствии с возможностями ребенка, программы психолого-
педагогического сопровождения ребенка с ОВЗ и эффективность деятельности специалистов 
минимальны, отсутствуют или имеют негативную направленность, а состояние ребенка ухудшается, 
эффективность реализации образовательной программы, рекомендованной ПМПК, не соответствует 
имеющимся образовательным критериям или имеет негативную направленность для развития 
ребенка, консилиумом может быть принято решение о необходимости повторного прохождения 
ПМПК с целью изменения пакета СОУ, коррекции нарушений развития и социальной адаптации на 
основе специальных педагогических подходов, определения формы получения образования, 
образовательной программы, которую ребенок сможет освоить при подобном изменении своего 
состояния, форм и методов необходимой в данной ситуации психолого-медико-педагогической 
помощи. 
3.14. Заключение о необходимости изменения в целом образовательной траектории и ее 
компонентов подписывается специалистами консилиума, проводившими обследование, и 
руководителем консилиума (лицом, исполняющим его обязанности). Родители (законные 
представители) ребенка с ОВЗ подписывают заключение консилиума, отмечая свое согласие или 
несогласие с ним. 
3.15. Заключение консилиума носит для родителей (законных представителей) детей 
рекомендательный характер. 
3.16. Консилиумом ведется следующая документация: 

− положение о психолого-медико-педагогическом консилиуме ОО; 

− представления на ребенка (заключения) специалистов консилиума (первичные при поступлении 
ребенка в ОО); 

− план и регламент порядка проведения заседаний консилиума; 

− протокол заседаний консилиума по каждому ребенку (приложение №5); 

− заключения каждого из специалистов (приложения №№ 7,  8,  9,  10), принимающих участие в 
консилиумной деятельности по конкретному ребенку (первичное заключение с компонентами 
индивидуальной программы сопровождения; 

− заключение по итогам каждого периода индивидуальной программы сопровождения и 
адаптированной образовательной программы на данный период;  

− итоговое заключение по результатам реализации адаптированной образовательной программы 
в целом); 

− журнал записи детей на обследование и учета детей, прошедших ПМПк (приложение №11); 

− журнал учета выдачи копий заключений ПМПк (приложение № 12); 

− журнал регистрации заседаний консилиума; 

− направление на ПМПк (приложение №4); 

− заявление или согласие родителей на обследование ребенка (приложение №1 или №3); 

− согласие родителей на обработку персональных данных (приложение №2); 

− заключение ПМПк (приложение №6) 
 

IV. Права и обязанности 
4.1. Родители (законные представители) ребенка с ОВЗ имеют право: 

− присутствовать при обследовании ребенка специалистами консилиума; 
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− участвовать в обсуждении результатов обследования и формулировки как заключения каждого из 
специалистов консилиума, так и коллегиального заключения; 

− участвовать в создании СОУ, адаптации образовательной программы, рекомендованной ПМПК, 
разработке программы психолого-педагогического сопровождения, направлений коррекционно-
развивающей работы (в соответствии с рекомендациями ПМПК); 

− получать консультации специалистов консилиума по вопросам обследования детей, создания и 
реализации индивидуальной программы сопровождения, в том числе информацию о своих правах и 
правах детей в рамках деятельности консилиума; 

− в случае несогласия с заключением консилиума об особенностях создания и реализации СОУ и 
индивидуальной программы сопровождения обжаловать их на ПМПК, в вышестоящих 
образовательных организациях. 

4.2. Родители (законные представители) обязаны: 

− неукоснительно следовать рекомендациям консилиума (в ситуации согласия с его решениями); 

− аккуратно посещать занятия специалистов в рамках реализации их коррекционной деятельности с 
ребенком, пропуская занятия только по уважительным причинам; 

− участвовать в реализации программы психолого-педагогического сопровождения, коррекционной 
деятельности  специалистов   на  правах  полноправных  участников  образовательного  и  
коррекционно-развивающего процессов; 

− приводить ребенка на занятия в соответствии с согласованным расписанием, опрятно одетого и 
вовремя; 

− проверять   и,   по   необходимости,   участвовать   при   подготовке   задаваемых   специалистами 
заданий. 

4.3. Специалисты консилиума обязаны: 

− руководствоваться   в   своей   деятельности   профессиональными   и   этическими   принципами, 
подчиняя ее исключительно интересам детей и их семей; 

− исходить в своей деятельности из принципов инклюзивного образования детей, применяя все 
необходимые   современные   психологические   и   социально-педагогические   подходы   для   
обучения   и воспитания детей в естественной открытой социальной среде; 

− в    пределах    своей    компетенции   защищать   всеми    законными    средствами,   на   любом, 
профессиональном, общественном и государственном, уровне права и интересы детей, обучающихся 
в ОО, и их семей; 

− специалисты несут ответственность за соблюдение конфиденциальности и несанкционированное 
разглашение сведений о детях и их семьях. 

4.4. Специалисты консилиума имеют право: 

− иметь свое особое мнение по особенностям сопровождения ребенка с ОВЗ в рамках собственной 
профессиональной компетенции, отражать его в документации консилиума; 

− требовать от родителей выполнения своих обязанностей в соответствии с п.п. 4.2; 

− представлять и отстаивать свое мнение об особенностях ребенка и направлениях собственной 
деятельности в качестве представителя ОО при обследовании ребенка на ПМПК. 
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Приложение №1 

 
 

Председателю ПМПк  ДОУ № _______ 
                                                                                    ___________________________________ 

 
от родителя (законного представителя) 
___________________________________ 
__________________________________, 
паспорт: серия ______, номер _________, 
выдан _____________________________ 
__________________________________; 
адрес регистрации: __________________ 
__________________________________; 
контактный телефон _________________ 

 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ. 
 

Прошу провести обследование моего ребенка (сына, дочери) ___________________ 
_____________________________________________________________________________, 
«____» __________________  _______ года рождения, проживающего по адресу _________ 
_____________________________________________________________________________,  
посещающего ДОУ № _________________________________________________________, 
на заседании психолого-медико-педагогического консилиума ДОУ № _________________.  
  

Причина проведения обследования: ________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________. 
 

С порядком организации деятельности психолого-медико-педагогического консилиума 
ознакомлен(а).  
  
            Сведения о родителях (законных представителях) - Ф.И.О., образование, профессия, место 
работы: 
Мать ________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Отец ________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
_____________________                  _____________________ 
                   (подпись)                                           (расшифровка подписи) 
«____» __________ 20__    года  
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Приложение №2 

 
 

 
                                                                             Председателю ПМПк  ДОУ № ____________ 
                                                                              ______________________________________ 
                                                                               
                                                                              от родителя (законного представителя) 

______________________________________ 
______________________________________, 
паспорт: серия ______, номер ____________, 
выдан _________________________________ 
______________________________________; 
адрес регистрации: ______________________ 
______________________________________; 
адрес фактического проживания: __________  
______________________________________ 

 
 

СОГЛАСИЕ  
на обработку персональных данных ребенка. 

 
 

Я, _____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________, 
 
являясь законным представителем несовершеннолетнего (Ф.И.О. несовершеннолетнего) ______ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________,  
 
«____» ______________ ________ года рождения, в соответствии со статьей 9 Федерального 
Закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие  психолого-медико-
педагогическому консилиуму ДОУ № ____________________________     
на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку 
персональных данных моего ребенка в целях проведения обследования ребенка на заседании 
психолого-медико-педагогического консилиума, а именно совершение действий, 
предусмотренных пунктом 3 главы 1 статьи 3 Федерального Закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ 
«О персональных данных», со сведениями о фактах, состоянии здоровья и обстоятельствах 
жизни моего ребенка, представленных на психолого-медико-педагогический консилиум.  

 
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной 

форме. 
 
 

«____» __________ 20__    года      ______________________                        _______________ 
                                                                               (расшифровка подписи)                                           (подпись) 
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Приложение №3 

 
 

Председателю ПМПк  ДОУ № ________ 
                                                                                    ___________________________________ 

 
от родителя (законного представителя) 
___________________________________ 
__________________________________; 
паспорт: серия ______, номер _________, 
выдан _____________________________ 
__________________________________; 
адрес регистрации___________________ 
__________________________________; 
контактный телефон _________________ 

 
 

СОГЛАСИЕ 
на проведение обследования несовершеннолетнего 
на психолого-медико-педагогическом консилиуме. 

 
 

Я, (Ф.И.О. родителя, законного представителя) ______________________________ 
_____________________________________________________________________________,  
являюсь родителем (законным представителем) несовершеннолетнего (Ф.И.О. ребенка) 
_____________________________________________________________________________, 
«____» __________________  _______ года рождения, проживающего по адресу _________ 
_____________________________________________________________________________,  
посещающего ДОУ № _________________________________________________________, 
и даю свое согласие на проведение обследования моего ребенка на заседании психолого-
медико-педагогического консилиума ДОУ № ______________________________________. 

 
 Причина проведения обследования: ________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________. 
 

С порядком организации деятельности психолого-медико-педагогического консилиума 
ознакомлен(а).  
  
            Сведения о родителях (законных представителях) - Ф.И.О., образование, профессия, место 
работы: 
Мать ________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Отец ________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
_____________________                  _____________________ 
                   (подпись)                                           (расшифровка подписи) 
«____» __________ 20__    года 
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Приложение №4 
 
 

_________________________________________________________________________ 
Наименование организации, направляющей ребенка на ПМПк 

 
 

Направление 
на психолого-медико-педагогический консилиум 

 
Городской округ Дубна                                                                                                           ___ 
(наименование муниципального образования)                                                                                           (дата) 

 
 
 
Данные ребенка: 
Фамилия _____________________________________________________________________ 
Имя _________________________________________________________________________ 
Отчество _____________________________________________________________________ 
Дата рождения_________________________________________________________________ 
Место проживания (пребывания )_________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
Причина направления ребенка на ПМПк: __________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
Руководитель организации: ___________________                              Ф.И.О. 
 
М.П. 
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Приложение №5  

 
 

Администрация города Дубны Московской области 
Управление народного образования 

 
ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ КОНСИЛИУМ ДОУ №  

 
ПРОТОКОЛ ЗАСЕДАНИЯ № ______ 

 
Городской округ Дубна____________                                               ___________________ 
(наименование муниципального образования)                                                                           (дата) 

 
 

Фамилия _____________________________________________________________________ 
Имя _________________________________________________________________________ 
Отчество _____________________________________________________________________ 
Дата рождения ________________________________________________________________ 
Место проживания (пребывания) _________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Перечень документов, представленных для проведения обследования (нужное подчеркнуть): 
заявление родителей на проведение или согласие родителей на проведение обследования 
ребенка на ПМПк; согласие родителей на обработку персональных данных; психолого-
педагогическая характеристика;  педагогическая характеристика;  заключение учителя-
логопеда;  заключение педагога-психолога;  заключение дефектолога; заключение ТПМПК;  
заключение врача-офтальмолога;  заключение врача оториноларинголога;  заключение врача 
невролога; заключение педиатра;  тетради, рисунки и другие результаты самостоятельной 
деятельности ребенка; сведения о посещаемости ребенком ДОУ; другие документы   
__________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
Кем направлен(а) на консилиум __________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Сведения о родителях: 
Мать ________________________________________________________________________ 
                                    (фамилия, имя, отчество, образование, профессия, место работы) 
_____________________________________________________________________________ 
Отец ________________________________________________________________________ 
                                    (фамилия, имя, отчество, образование, профессия, место работы) 
_____________________________________________________________________________ 
Посещение образовательной организации _________________________________________ 
Анамнестические сведения ______________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Соматическое состояние ________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Заключение оториноларинголога о состоянии органов слуха _________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Заключение офтальмолога о состоянии органов зрения ______________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Заключение невролога _________________________________________________________ 
Заключение педиатра __________________________________________________________ 
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Контакт, сведения об окружающем _______________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Сформированность временных и пространственных представлений ___________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Знание цветов, оттенков ________________________________________________________ 
Состояние эмоциональной сферы ________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Восприятие ___________________________________________________________________ 
Внимание ____________________________________________________________________ 
Память _______________________________________________________________________ 
Мышление ___________________________________________________________________ 
Работоспособность ____________________________________________________________ 
Исключение предметов ("Четвертый лишний") _____________________________________ 
Подбор противоположностей ___________________________________________________ 
Состояние речи: 
понимание обращенной речи ____________________________________________________ 
словарный запас _______________________________________________________________ 
грамматический строй __________________________________________________________ 
связная речь __________________________________________________________________ 
фонематический слух __________________________________________________________ 
звукопроизношение ____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
слоговая структура _____________________________________________________________ 
Звуковой анализ _______________________________________________________________ 
Чтение _______________________________________________________________________ 
Счет _________________________________________________________________________ 
Заключение __________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Рекомендации ________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Руководитель ПМПк:            ________________________ (_________________________) 
Члены ПМПк:                        ________________________ (_________________________) 
                                                 ________________________ (_________________________) 

   ________________________ (_________________________) 
  ________________________ (_________________________) 
 ________________________ (_________________________) 
 ________________________ (_________________________) 
 ________________________ (_________________________) 
   

 
С протоколом обследования моего ребенка на ПМПк ознакомлен(а)        

_____________________________________________________________________________ 
(подпись родителей (законных представителей) и расшифровка подписи) 
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Приложение №6 

 
 

Администрация города Дубны Московской области 
Управление народного образования 

 
Заключение 

психолого-медико-педагогического консилиума ДОУ № 
 
Городской округ Дубна_____________                                                     _________________ 
(наименование муниципального образования)                                                                               (дата) 

 
Фамилия, имя, отчество ребенка _________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
Дата рождения ________________________________________________________________ 
 
Место проживания (пребывания) _________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
Рекомендации _________________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 
 
 
Руководитель ПМПк:            ___________________________ (_________________________) 
 
Члены ПМПк:                        ________________________ (_________________________) 
                                                 ________________________ (_________________________) 

   ________________________ (_________________________) 
  ________________________ (_________________________)

 ________________________ (_________________________) 
 ________________________ (_________________________) 
 ________________________ (_________________________) 
  ________________________ (_________________________) 

 
С заключением и рекомендациями ПМПк  ознакомлены, 
  
СОГЛАСНЫ                        НЕ СОГЛАСНЫ                     СОГЛАСНЫ  ЧАСТИЧНО, 
 
заключение выдано    ________________________________________________________ 
                                     (подпись родителей (законных представителей) 
 
 
М.П. 
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Приложение № 7 

 
Заключение дефектолога 

 
Фамилия, имя, отчество ребенка________________________________________________  
Дата рождения __________________ 
ДОУ № ______________________  группа  ________________________________________ 
Первоначальное впечатление о ребенке  /поведение и реакция на взрослого, на ситуацию 
обследования, контактность, средства общения/ ____________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Понимание инструкций _______________________________________________________ 
Выполнение дидактической игры /интерес и действия с игрушками, сотрудничество с 
взрослым / ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Состояние общей и мелкой моторики ___________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Общее развитие ребенка:  
Уровень развития восприятия: 
-пространства /вверх-вниз, впереди-сзади, правая-левая сторона/ 
_____________________________________________________________________________ 
-цвета /основные и оттеночные / _________________________________________________ 
-формы/плоскостные геометрические фигуры, объемные - «Почтовый ящик» / 
_____________________________________________________________________________ 
-величины и количества /больше, меньше, поровну, уравнивание/ ___________________ 
_____________________________________________________________________________ 
-времени /времена года, дни недели, части суток, вчера, сегодня, завтра/ _______________ 
_____________________________________________________________________________ 
Уровень развития конструктивной деятельности и характер действий: 
разрезные картинки________________________________________________________ 
складывание пирамидки, матрешки__________________________________________ 
Состояние интеллектуального развития: 
уровень развития мышления_____________________________________________________ 
счет и счетные операции________________________________________________________ 
сведения об окружающем_______________________________________________________ 
о себе______________________________________________________________________ 
своей семье________________________________________________________________ 
причинно-следственные связи___________________________________________________ 
обобщения и исключения_______________________________________________________ 
понимание подтекста___________________________________________________________ 
Учебные навыки:  
Счет_________________________________________________________________________ 
Чтение_______________________________________________________________________ 
Письмо_______________________________________________________________________ 
 
Заключение по результатам обследования_____________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
Рекомендации______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
Дата   обследования: __________________                                                                                                                        
Подпись специалиста: _____________________   ( ______________________________ ) 
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Приложение №8  

 
 

Заключение педагога-психолога 
  
Фамилия, имя, отчество ребенка 
____________________________________________________________________________  
Дата рождения       ____________________________________________________________  
ДОУ №   _________________  группа  ____________________________________________  
Причина обследования  ребенка ________________________________________________ 
Внешний вид и поведение в ситуации обследования 
_____________________________________________________________________________ 
Темп работы и работоспособность 
_____________________________________________________________________________ 
Общая характеристика деятельности, сформированность регуляторных функций 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Особенности речевого развития __________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Характеристика моторики, в том числе графической деятельности (рисунок, 
письмо)__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
Характеристика внимания ______________________________________________________ 
Особенности запоминания, мнестической деятельности _____________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Сформированность пространственных представлений ______________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Понимание сложных речевых конструкций, употребление предлогов 
___________________________________________________________________________ 
Характеристика мыслительной деятельности _____________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Особенности эмоционально-волевой сферы, ведущий тип мотивации 
_____________________________________________________________________________ 
Эмоционально-личностные взаимодействия, включая специфику межличностных 
взаимодействий___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
Заключение педагога-психолога: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Рекомендации: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Дата   обследования: __________________                                                                                                                        
Подпись специалиста: _____________________   ( ______________________________ ) 
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Приложение  № 9 

  
Заключение учителя-логопеда 

 
Фамилия, имя, отчество ребенка 
_____________________________________________________________________________  
Дата рождения   
_____________________________________________________________________________  
ДОУ №   _________________  группа  ____________________________________________  
Краткий анамнез раннего речевого развития 
_____________________________________________________________________________  
Речевая среда и социальные условия ______________________________________________  
Общая и мелкая моторика 
_____________________________________________________________________________  
Артикуляционный аппарат 
_____________________________________________________________________________  
Устная речь:  
общее звучание речи ___________________________________________________________  
темп и плавность речи __________________________________________________________ 
понимание речи      _____________________________________________________________  
состояние словаря _____________________________________________________________  
состояние грамматического строя речи  ___________________________________________  
слоговая структура речи ________________________________________________________  
звукопроизношение ____________________________________________________________  
фонематическое восприятие _____________________________________________________  
связная речь __________________________________________________________________  
звуковой анализ и синтез _______________________________________________________  
Письменная речь:  
чтение _______________________________________________________________________  
письмо _______________________________________________________________________  
 
Заключение: 
_____________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
  
 
Рекомендации: 
_____________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Дата   обследования: __________________                                                                                                                        
Подпись специалиста: _____________________   ( ______________________________ ) 
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Приложение  № 10 

 
 

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
(на детей дошкольного возраста) 

 
Фамилия, имя, отчество ребенка_________________________________________________ 

Дата рождения________________________________________________________________ 

Дошкольное образовательное учреждение_________________________________________ 

_____________________тип_____________________группа__________________________ 

Срок пребывания в дошкольном образовательном учреждении_______________________ 

В каком возрасте поступил______________________________________________________ 

Откуда поступил: из семьи, из другого образовательного учреждения (причина)_________ 

Оценка адаптации ребенка в группе______________________________________________ 

Особенности игровой деятельности_______________________________________________ 

Основные трудности, отмеченные в обучении______________________________________ 

Восприятие (зрительное, слуховое, ориентировка в пространстве, знание цветов, времен года, 

дней недели)______________________________________________________________ 

Внимание_____________________________________________________________________ 

Память_______________________________________________________________________ 

Мышление____________________________________________________________________ 

Моторика_____________________________________________________________________ 

Основные трудности, отмечаемые в общении_______________________________________ 

Речевое развитие_______________________________________________________________ 

Социально-бытовые навыки_____________________________________________________ 

Темп деятельности____________________________________________________________ 

Соматическое здоровье_________________________________________________________ 

Дата_______________ 

Воспитатель _______________________/______________________________________ 

                                                                   /расшифровка Ф.И.О                           /подпись 

Руководитель дошкольного образовательного учреждения________________________ 

                                                                   /расшифровка Ф.И.О                           /подпись 

М.П. 
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Приложение  № 11  
 
 

 
ЖУРНАЛ ЗАПИСИ ДЕТЕЙ НА ОБСЛЕДОВАНИЕ И УЧЕТА ДЕТЕЙ, ПРОШЕДШИХ 
ПМПк ДОУ № _______________________ 
 
 
№ 
п/п 

ФИО 
ребенка 

Дата 
рождения 
ребенка 

Адрес, 
телефон 

Инициатор 
обращения, 
кем 
направлен 
на ПМПк 
 

Причина 
обращения 

Дата 
обследования 

ФИО родителя 
(законного 
представителя) 

С датой ПМПк 
ознакомлен 
(подпись 
родителя/законного 
представителя) 

Обследование 
прошел/не 
прошел 
(причина) 

          
          
 
 
 
 
 
 

Приложение  № 12  
 
 
 
 
ЖУРНАЛ УЧЕТА ВЫДАЧИ КОПИЙ ЗАКЛЮЧЕНИЙ ПМПк ДОУ № _____________ 
 
 
 
№ п/п ФИО ребенка Дата 

обследования 
на ПМПк 

Дата выдачи 
копии 
заключения 
ПМПк 

Выдал 
(ФИО члена 
ПМПк) 

Личная 
подпись 

Получил 
(ФИО 
родителя/ 
законного 
представителя 
ребенка) 

Личная 
подпись 

        
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




