WYWIAD O DZIECKU DLA ZESPOLU ORZEKAJACEGO
CZESC 1

Imi¢ 1 nazwisko dziecka

Dane sSrodowiskowe

DANE MATKI

wiek: wyksztalcenie: wykonywany zawod:
DANE OJCA

wiek: wyksztalcenie: wykonywany zawod:

DANE OPIEKUNOW PRAWNYCH (W PRZYPADKU, GDY NIE SA NIMI RODZICE)

wiek: wyksztatcenie: wykonywany zawdd:

wiek: wyksztatcenie: wykonywany zawdd:

Stopien pokrewienstwa wobec dziecka:

Rodzenstwo dziecka (imiona, wiek, stan zdrowia i przebieg rozwoju)

Problemy zdrowotne i rozwojowe w rodzinie (w tym z mowg)

Historia rozwoju dziecka

Cigia

Stan zdrowia rodzicow (przebyte choroby, leczenie, konflikt serologiczny)

Ktora cigza z kolei: ............ Przebieg ciazy (przyjmowane leki, zabiegi medyczne, dodatkowe
badania, zalecenia lekarza, ogdlne samopoczucie matki)

Porod

Ktoéry z kolei? Porod w tygodniu cigzy. Porod naturalny/ cesarskie cigcie



Powdd wykonania cesarskiego cigcia

skala Apgar: waga urodzeniowa: wzrost:

Ewentualne powiktania okotoporodowe, wykonane zabiegi medyczne, stan dziecka, zalecenia

Rozwdj dziecka

wiek siadania: wiek raczkowania: wiek chodzenia:

Rozw6] mowy 1 komunikacii

Trening czystosci i samodzielnosé (np. korzystanie z nocnika, samodzielne jedzenie)

Ewentualne problemy ze snem:

Funkcjonowanie dziecka w ztobku / przedszkolu / szkole (z perspektywy rodzicéw)

Zabawa 1 aktywnosci dziecka/ucznia

W co i1 czym dziecko lubi si¢ bawi¢? Jak uczen spedza wolny czas?

Czego nie lubi robic?




Co sprawia dziecku/uczniowi trudno$¢?

Sprawno$¢ fizyczna dziecka/ucznia

Przebyte urazy, choroby, zabiegi medyczne, pobyty w szpitalu:

Reakcja na szczepienia

Leki przyjmowane przez czas dtuzszy niz 2 miesigce (aktualnie lub w przesztosci)

Ewentualne problemy zZywieniowe (np. ograniczenia repertuaru zywieniowego, nietolerancje)

Relacije spoteczne dziecka/ucznia

Relacje z rodzicami, rodzenstwem i innymi cztonkami rodziny?

Jak dziecko/uczen nawigzuje kontakt z rowiesnikami?

Inne wazne informacje na temat funkcjonowania lub/i przebiegu rozwoju dziecka/ucznia




Czy dziecko byto konsultowane przez lekarzy — obok daty prosze¢ zaznaczy¢ czy to stata opieka
czy jednorazowa konsultacja:

lekarz

data (rok)

wynik konsultacji

laryngolog

TAK O NIE O

okulista

TAK O NIE O

neurolog

TAK O NIE O

psychiatra

TAK O NIE O

rehabilitacji

TAK O NIE O

inny lekarz — jaki?

data i czytelny podpis rodzicow/prawnych opiekunow dziecka




