
Муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение 
начальная школа № 30

Содержание деятельности  
психолого-медико-

педагогического консилиума в 
общеобразовательной

организации 

Н.Ю. Васильева, методист



Локальные нормативные акты
 Положение о классах с организацией обучения по АОП НОО;

 Положение об организации обучения детей с ОВЗ в МБОУ
НШ № 30;

 Положение об организации инклюзивного образования в
МБОУ НШ № 30;

 Положение об организации индивидуальных, групповых
занятий коррекционно-развивающей направленности;

 Положение о деятельности МБОУ НШ № 30 в статусе
«Школы-спутника» пилотного опорного образовательного
центра, обеспечивающего работу с детьми, имеющими
особенности развития;

 Положение о центре ППМС помощи обучающимся,
испытывающим трудности в освоении основных
общеобразовательных программ, своем развитии и
социальной адаптации, в том числе при реализации
адаптированных общеобразовательных программ МБОУ НШ
№ 30.



Положение 
о психолого-медико-педагогическом 

консилиуме МБОУ НШ № 30





План работы 

психолого-медико-педагогического консилиума

МБОУ начальная школа №30

на 2016-2017 учебный год
Цель:   

Задачи: 

№ п/п Мероприятия Сроки 

реализации

Ответственные за 

исполнение

Диагностическое направление

Консультационно-просветительское направление

Экспертное направление

Организационно-методическое направление



№ 

п/п
Темы заседаний Сроки 

проведения
Ответственные

I заседание

до 5 сентября

II заседание 

до 15 

сентября

III заседание 

ноябрь

IV заседание 

январь

V заседание 

март

VI заседание 

май

График плановых заседаний



Форма протокола заседаний ПМПк
ПРОТОКОЛ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОГО 

КОНСИЛИУМА

№ «__» _________ 201__ г.

Повестка:

Присутствовали:

Ход:

Предложение:

Решение:

Голосование: «за» - ______

«против» - ________

«воздержались» - ___

Решение ____________________.

Председатель консилиума _____________

Секретарь _____________



Должностные инструкции специалистов 
ПМПк





Журнал записи детей на ПМПк

№ 

п/п

Дата Инициа-

тор

обращения

Ф.И. 

ребёнка

Класс Дата 

рожде-

ния

Причина 

обращения

Привлече

ние 

специалис

тов

Подпись 

специа-

листов



Журнал регистрации представлений, 
заключений, рекомендаций 

специалистов, коллегиального 
заключения ПМПк

№ 

п/п

Дата ФИ 
ребёнка

Дата 
рожден

ия

Пол Проблема Заключе-
ние

Рекоменда
ции

Специа-
лист/ 

состав 
ПМПк



Журнал регистрации заседаний ПМПк

№ п/п № протокола Дата заседания Рассматриваемые вопросы (повестка)



Форма карты (папки) развития учащегося с ОВЗ

— заключение ТПМПК;

— согласие родителей (законных представителей) на 

проведение диагностических обследований    ребёнка 

специалистами;

— согласие родителей (законных представителей) на 

психолого-педагогическое, медицинское и социальное 

сопровождение ребёнка специалистами ПМПк;

— коллегиальное заключение ПМПк (выписка из 

протокола);

— педагогическая характеристика;

— заключения специалистов ПМПк;

— индивидуальный коррекционно-развивающий маршрут 

обучающегося;

— карта индивидуального развития обучающегося с ОВЗ;

— дневник наблюдений (при необходимости).



Директору МБОУ НШ №30

С.В. Колесник

_________________________
(Ф.И.О. родителя/законного представителя)

Информированное согласие.

Я, _________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. родителя/законного представителя)

проживающая(ий) по адресу ___________________________________________________

__________________________________________________________________________,
(почтовый адрес, адрес электронной почты)

даю свое согласие на проведение диагностических обследований: 

•педагогом-психологом:
особенности эмоционально-волевой и когнитивной сферы ДА/НЕТ_____/__________/

(подпись)

сформированность универсальных учебных действий     ДА/НЕТ_______/__________/
(подпись)

•учителем-логопедом: 
уровень овладения навыками чтения и письма ДА/НЕТ       _______/_____________/

(подпись)

•учителем-дефектологом: 
особенности развития познавательных процессов  ДА/НЕТ      _______/___________

(подпись)

сформированность учебных навыков                    ДА/НЕТ      _______/___________
(подпись)

•социальным педагогом     
особенности взаимоотношений в детском коллективе   ДА/НЕТ _______/___________/

(подпись)

моего ребенка ___________________________________________________________,
(Ф.И.О. обучающегося)

_______________________,  обучающего(ей)ся  в _____ «_____» классе.
(дата рождения)

«___» _________20___г.                                        Подпись: __________/_________________/



ЗАЯВЛЕНИЕ

Я,________________________________________________________,

являясь законным представителем 

____________________________________________________,

(ФИО ребёнка)

ученика(цы)________класса, выражаю согласие на психолого-

педагогическое, медицинское и социальное сопровождение ребёнка 

специалистами ПМПк. 

_____________________20___ г.

__________________________

Директору МБОУ НШ №30 

С.В. Колесник

родителя (законного представителя)

обучающегося

___________________________________,

проживающего по адресу:

___________________________________

телефон____________________________



Реализация индивидуальной программы 

сопровождения (индивидуального коррекционно-

образовательного маршрута).

Психолого-педагогический мониторинг 

результативности реализации программы 

сопровождения

Заседание ПМПк.

Разработка индивидуальной программы сопровождения 

(индивидуального коррекционно-образовательного маршрута).  

Заседание ПМП консилиума.

Определение стратегии дальнейшей работы. 

Ознакомление родителей с результатами 

реализации программы сопровождения. 

Углубленное обследование ребёнка 

специалистами ПМПк  



Обследование ребёнка специалистами 

ПМПк  

Запрос на обследование ребёнка 

специалистами ПМПк  

Заседание ПМПк.

Решение о наличии потребности у обучающегося в создании 

специальных условий обучения                    

Оказание ППМС помощи обучающемуся (по 

заявлению родителей) в рамках деятельности центра 

ППМС помощи МБОУ НШ №30

Рекомендации родителям ребёнка о 

прохождении ТПМПК  



Направление 

работы

(специалист)

Ф.И.О.

Форма 

организации 

деятельности

Кол-во

часов в

неделю

Используемые 

программы

Сроки 

динамичес

кого 

контроля

Прогнозируе

мый 

результат

Психологическая и коррекционная помощь

педагог-

психолог

учитель-

логопед

Учитель-

дефектолог

Педагогическая помощь

Учитель

Индивидуальный коррекционно-образовательный маршрут 

на 2016- 2017 учебный год

Ф.И. ребенка _________________________________________ класс ______

Социальный

педагог

Помощь со стороны родителей.

Результаты ППМС сопровождения _____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

Ознакомлен (а): __________ /_________________________/

Ф.И.О. родителя (законного представителя)



Рассмотрено:

на заседании ПМПк

___________________ 

«      »   августа  2016 г 

Комплексная программа психолого-педагогического, 

медицинского и социального сопровождения 

обучающихся  с ОВЗ  4–и класса 

на 2016-2017 учебный год                                                                                  

Период реализации программы: с 01.09.2016г. по 30.05.2017г.

Программу составили:

2016 – 2017 учебный год

Муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение 

начальная  школа № 30



Структурные компоненты программы ППМС 

сопровождения обучающихся:

• актуальные проблемы обучающихся;

• цель программы ППМС сопровождения;

• задачи;

• принципы; 

• участники сопровождения;

• форма и режим сопровождения;

• формы и сроки контроля;

• ожидаемые результаты реализации программы;

• этапы и сроки реализации программы;



Направле-

ние работы 

(специалист)

Содержание 

(основные 

задачи)

Программы, 

технологии.

Сроки Результат 

(продукт)

Предварительный этап

Диагностический   этап

Практико-действенный (коррекционно-развивающий)  этап

Аналитический    этап

Содержание программы ППМС сопровождения

Результаты сопровождения: _____________________
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Приложения: график консультаций специалистов для 

родителей (законных представителей), расписание 

коррекционно-развивающих занятий.



Благодарим за внимание


