        УТВЕРЖДЕН 
  приказом начальника

   управления образования 

   от 04.04.2017 № 139-Д

Порядок 

Работы Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Амурского муниципального района 


1. Порядок работы (далее – Порядок)  Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Амурского муниципального района Хабаровского края (далее - ТПМПК), регламентирует деятельность  Территориальной ПМПК Амурского муниципального района Хабаровского края.

2. ТПМПК действует в рамках полномочий, определенных приказом Министерства образования и науки Российской Федерации от 20 сентября 2013 года № 1082 «Об утверждении Положения о психолого-медико-педагогической комиссии» и настоящим Порядком, осуществляет свою деятельность на территории Амурского муниципального района.
           3. ТПМПК является структурным подразделением МКУ Информационно-методический центр г. Амурска и осуществляет свою деятельность по адресу: г. Амурск, пр. Комсомольский, 2а, кабинет № 25. 


4. Управление образования, осуществляющее функции и полномочия учредителя обеспечивает ТПМПК необходимыми помещениями, оборудованием, компьютерной и оргтехникой, автотранспортом для организации ее деятельности.                                                                                
5. Общее руководство ТПМПК осуществляет директор МКУ Информационно-методический центр г. Амурска.


6. Организацию работы ТПМПК осуществляет руководитель ТПМПК.


7. В состав ТПМПК входят: педагоги-психологи, учитель-дефектолог (олигофренопедагог), учитель-логопед, детский психиатр, социальный педагог, специалисты медицинского профиля (педиатр, невролог, офтальмолог, отоларинголог, ортопед) осуществляют обследование детей и подростков по согласованию с КГБУЗ «Амурская ЦРБ» на базе детской поликлиники г. Амурска, тифлопедагог, сурдопедагог также включены в состав ТПМПК по согласованию и ведут прием при наличий запроса от населения 1 - 2 раза в год на базе ТПМПК.   
8. График работы ТПМПК составляется на основании заявок от родителей (законных представителей) и руководителей образовательных организаций:

- понедельник, среда -  прием населения согласно предварительной записи; 

- вторник, четверг - выездные заседания ТПМПК - согласно утвержденному графику;         - пятница – работа с документами.

Дети и подростки направленные на обследование в ТПМПК по инициативе образовательных организаций с согласия родителей (законных представителей), проходят первичное обследование в рамкам психолого-медико-педагогических консилиумов образовательных организаций. 


9. Запись на проведение обследования ребенка в ТПМПК осуществляется путем подачи заявки при личном обращении граждан по адресу г. Амурск, пр. Комсомольский, 2а, каб. № 25 и по телефону 2-13-14 (приемная управления образования). 

10. Информация об основных направлениях деятельности, месте проведения, порядке и графике работы ТПМПК размещается на официальном сайте МКУ Информационно-методического центра г. Амурска по адресу: https://imcamursk.wordpress.com/.

11. Информация о проведении обследования детей в ТПМПК, результаты обследования, а также иная информация, связанная с обследованием детей специалистами, является конфиденциальной. Предоставление указанной информации без письменного согласия родителей (законных представителей) детей третьим лицам не допускается, за исключением случаев, предусмотренных законодательством Российской Федерации.  

12. Обследование детей проводится в присутствии родителей (законных представителей). Максимальное время обследования ребенка – 1 час. В диагностически сложных случаях ребенок может быть приглашен повторно в другой день (на дополнительное обследование). В случае необходимости ТПМПК направляет ребенка на Центральную психолого-медико-педагогической комиссию Хабаровского края. 


13. По результатам обследования ТПМПК родителям (законным представителям) выдается копия заключения, где указывается: 

- наличие либо отсутствие у ребенка особенностей в физическом и психическом развитии, а также отклонений в поведении; 

- наличие либо отсутствие необходимости создания специальных условий для получения ребенком образования. 


14. Копию заключения родители получают сразу после обследования ребенка, либо в случае необходимости срок оформления протокола и заключения ТПМПК продлевается, но не более чем на 5 рабочих дней со дня проведения обследования.


15. Заключение ТПМПК носит для родителей (законных представителей) детей рекомендательный характер. Вся информация, полученная от родителей (законных представителей) во время обследования конфиденциальна. 


16. Обследование детей и подростков, оказание консультативной помощи родителям специалистами осуществляется бесплатно.

И. о. начальника 







М. А. Лезина

управления образования 
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Направление № ___ в Центральную ПМПК
__________________________________________________________________

официальное наименование Территориальной ПМПК

__________________________________________________________________

адрес местонахождения, контактный телефон

направляет 

__________________________________________________________________ 

(Ф.И.О. ребенка)

«____» ________________   ________ года рождения,

проживающего

__________________________________________________________________

адрес регистрации по месту жительства (или фактического проживания)

На обследование в Центральную ПМПК в связи с 

__________________________________________________________________

указываются причины направления ребенка на ЦПМПК

Приложение:

__________________________________________________________________

перечень документов, выданных родителю (законному представителю) на руки для предъявления в ЦПМПК

__________________________________________________________________

Подпись родителя (законного представителя) ребенка

«___» _______________ 20 ___ г.

Дата оформления направления

___________________ / __________________________/

Подпись руководителя территориальной ПМПК с расшифровкой
М.П.
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В территориальную психолого – медико – педагогическую комиссию Амурского  муниципального района 

_______________________                                                                                                                    

(Ф.И.О. руководителя)
от ___________________________                                                                                    
(Ф.И.О. заявителя)

проживающего по адресу: ___________________________________

___________________________________________                                                                                                                                                                                                      
телефон: __________________________________________                                                                                               
заявление
Прошу обследовать моего ребенка на территориальной – психолого – медико – педагогической комиссии Амурского муниципального района ________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О ребенка)
(дата рождения ребенка, адрес проживания)

Согласен на обследование, получение заключения.

Я, как представитель ребенка, согласен на хранение и обработку в бумажном и электронном виде его и моих персональных данных

Дата:                            
(подпись заявителя)__________________________________________________________________ 

Согласие родителей (законных представителей) обучающихся на обследование и обработку персональных данных ребенка в информационных системах Территориальной психолого – медико – педагогической комиссии 

Я, ___________________________________________________________________________ 

(Ф. И. О) 

проживающий (- ая)  по адресу: _________________________________________________ 

даю согласие на обработку следующих персональных данных моего ребенка, 

_____________________________________________________________________________ 

(Ф. И. О ребенка) 

Дата рождения, пол, данные свидетельства о рождении, паспортные данные, адрес регистрации, адрес фактического проживания, домашний телефон, группа здоровья, социальный статус ребенка (полная, не полная семья, опекунство и т.п.), данные медицинских обследований. 


Соглашаюсь на выполнение следующих действий с моими персональными данными: сбор, хранение, автоматизированная обработка и обработка без использования средств автоматизации. 


Согласие действительно с даты заполнения настоящего заявления и на неопределенное время. Настоящее разрешение может быть отозвано в любой момент на основании заявлении родителей (законных представителе), поданного на имя руководителя Территориальной психолого – медико – педагогической комиссии. 

Адрес ТПМПК: 682640, Хабаровский край, г. Амурск, пр. Комсомольский, 2а
Подпись родителей 

(законных представителей) ___________________/ ___________________________ 






(Ф. И. О)  

Дата заполнения разрешения: «___» ___________20 ____г.
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Добровольное информированное согласие 

на проведение обследования в Территориальной психолого – медико – педагогической комиссией Амурского муниципального района

(для ребенка достигшего 15 лет)

Я,_________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)

Согласен на проведение обследования Территориальной психолого – медико – педагогической комиссией Амурского муниципального района, согласен на хранение и обработку в бумажном и электронном виде моих персональных данных, получение заключения.
Дата: 

Подпись (с расшифровкой) ребенка ______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Согласие 

на обследование и обработку персональных данных в информационных системах Территориальной психолого – медико – педагогической комиссии 

Я, ___________________________________________________________________________ 

(Ф. И. О) 

проживающий (- ая)  по адресу: _________________________________________________ 

даю согласие на обработку следующих персональных данных:  

дата рождения, пол, паспортные данные, адрес регистрации, адрес фактического проживания, домашний телефон, группа здоровья, социальный статус (полная, не полная семья, опекунство и т.п.), данные медицинских обследований. 


Соглашаюсь на выполнение следующих действий с моими персональными данными: сбор, хранение, автоматизированная обработка и обработка без использования средств автоматизации. 


Согласие действительно с даты заполнения настоящего заявления и на неопределенное время. Настоящее разрешение может быть отозвано в любой момент на основании заявлении, поданного на имя руководителя Территориальной психолого – медико – педагогической комиссии. 

Адрес ТПМПК: 682640, Хабаровский край, г. Амурск, пр. Комсомольский, 2а 

Подпись ___________________/ ___________________________ 






(Ф. И. О)  

Дата заполнения разрешения: «___» ___________20 
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Журнал предварительной записи детей на обследование 

	№ п/п
	Дата обращения (звонка)
	Дата записи
	Дата приема
	Время приема
	Ф. И. О. ребенка (детей)
	Дата рождения (класс)
	Домашний адрес, образовательная организация, номер телефона
	Инициатор обращения (Ф. И. О. родителя, законного представителя, др.)
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Журнал учета детей, прошедших обследование 

	№ п/п, пол  ребенка
	Ф. И. О. ребенка, наличие инвалидности
	Дата рождения, кол-во полных лет
	Домашний адрес
	Кем направлен на обследование
	Ф. И. О. родителей (законных представителей)
	Первично/ повторно
	Заключение ТПМПК, шифр по МКБ-10
	Рекомендации ТПМПК
	С результатами ознакомлен (а)
	Копию заключения ТПМПК получил (а)
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ПРОТОКОЛ ОБСЛЕОВАНИЯ РЕБЕНКА 

Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Амурского муниципального района Хабаровского края 

дата обследования ______________

            


 регистрационный номер _______
1. Ф. И. О. ______________________________________________________________________________
2. Дата рождения _________________________________________________________________________
3. Адрес регистрации, телефон _____________________________________________________________
4. Инвалидность (№ документа, кем выдан, срок действия) ____________________________________
5. Кем направлен на комиссию _____________________________________________________________
6. Перечень документов, представленных на ПМПК:
· заявление о проведении или согласие на проведение обследования ребенка в комиссии;
· копия паспорта или свидетельства о рождении ребенка (предоставляются с предъявлением оригинала или заверенной в установленном порядке копии);
· документ, удостоверяющий личность родителя или полномочия законного представителя по представлению интересов ребенка;
· направление образовательной организации, организации, осуществляющей социальное обслуживание, медицинской организации, другой организации (при наличии);
· заключение (заключения) психолого-медико-педагогического консилиума образовательной организации или специалиста (специалистов), осуществляющего психолого-медико-педагогическое сопровождение обучающихся в образовательной организации (для обучающихся образовательных организаций);

· заключение (заключения) комиссии о результатах ранее проведенного обследования ребенка;
· выписка из истории развития ребенка с заключениями врачей, наблюдающих ребенка в медицинской организации по месту жительства (регистрации);
· заключения врачей-специалистов, наблюдающих ребенка;
· характеристика обучающегося, выданная образовательной организацией;
· письменные работы по русскому (родному) языку, математике, результаты
самостоятельной продуктивной деятельности ребенка. 

7. Краткие анамнестические сведения: ______________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

8. Основной и сопутствующие медицинские (клинические) диагнозы: 

Неврологическое состояние _____________________________________________________________________________________

Психическое состояние _____________________________________________________________________________________ 

Заключение медико-генетической консультации ____________________________________________

Заключение отоларинголога _____________________________________________________________

Заключение офтальмолога ______________________________________________________________

Данные дополнительных исследований ___________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

9. Данные обследования учителя-дефектолога (обученность и обучаемость) ______________________________________________________________________________________
Выводы (рекомендуемый вариант ООП/АООП) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Данные логопедического обследования (соответствие речевого развития возрастной норме, наличие речевого нарушения, степень речевого недоразвития, возможности речевой коммуникации) __________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Логопедическое заключение: _______________________________________________________________________ ______________

Выводы (потребность в логопедической коррекции) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Данные психологического обследования (степень соответствия/несоответствия уровня психического развития возрастной норме, вариант дизонтогенеза психики, стойкость нарушений познавательной деятельности, индивидуально-психологические проблемы, способные дополнительно нарушать процессы социопсихологической адаптации, специфические и неспецифические дисфункции, наличие и вероятностные причины отклонений в поведении): _____

восприятие ______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

память ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
мышление ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

деятельность, внимание, работоспособность _______________________________________________

_____________________________________________________________________________________
эмоционально-волевая сфера, поведение, личность, индивидуальные особенности

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Выводы (потребность в создании специальных условий и возможность ребенка адаптироваться к требованиям определенного варианта АООП, потребность в психокоррекционных занятиях)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Данные обследования социального педагога (условия жизни и воспитания ребенка, степень его социопсихологической адаптированности) ____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Выводы (вероятность социально-средового генеза имеющихся отклонений в развитии) _____________________ 

Основные особенности развития ребенка, определяющие необходимость создания специальных условий обучения и воспитания ___________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Особое мнение (в случае, если члены комиссии не пришли к консенсусу или имеется заключение эксперта, не совпадающее с мнением членов ПМПК) ______________________________________________________________________________________
Руководитель ТПМПК _________________________________________________________________________
Члены комиссии: _______________________________________________________ ______________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                         












М. П.

Претензий к процедуре обследования не имею. С рекомендациями ТПМПК ознакомлен (а), копия заключения ТПМПК получена __________________________________________________________________
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ШТАМП

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Амурского муниципального района Хабаровского края  

дата обследования _______________



регистрационный номер  _____________ 

Ф.И. О. _____________________________________________________________________________________________ 

Дата рождения ребенка ______________________________________________________________________________

Основные особенности ребенка, определяющие необходимость создания специальных условий получения образования: ________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________ 

Нуждается / не  нуждается в создании специальных условий для получения образования, коррекции нарушения развития и социальной адаптации.

Рекомендации ТПМПК по созданию специальных условий для обучения и воспитания ребенка в образовательной организации:

1. Образовательная программа: _____________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Форма обучения (в соответствии с рекомендациями врачебной комиссии): ______________________________________
3. Режим обучения: _______________________________________________________________________________________ 

4. Обеспечение архитектурной доступности: _________________________________________________________________
5. Специальные технические средства обучения: ______________________________________________________________

6. Предоставление услуг ассистента (помощника): ____________________________________________________________
7. Предоставление услуг тьютора:  __________________________________________________________________________
8. Специальные учебники: _________________________________________________________________________________

9.  Другие специальные условия: ___________________________________________________________________________ 
10. Особые условия проведения государственной итоговой аттестации___________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________
11. Направления коррекционно-развивающей работы и психолого-педагогической помощи: ________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Срок повторного прохождения ПМПК: __________________________________________________________________

13. Дата выдачи заключения ПМПК ____________________20_________года

Руководитель ТПМПК _________________________________________________________________ Т. Н. Овсяник           Члены комиссии:   ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                 











М. П.

Претензий к процедуре обследования не имею. С рекомендациями ТПМПК ознакомлен (а), копия заключения ТПМПК получена________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
