KWESTIONARIUSZ

DANE DZIECKA

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Pesel

Numer w ewidencji Fundacji

Doktadna aktualna diagnoza

Imie i nazwisko opiekuna prawnego

Telefon kontaktowy do opiekuna prawnego

Adres e-mail opiekuna prawnego

Adres zameldowania

Adres zamieszkania

Data wypetnienia kwestionariusza

PODSTAWOWE INFORMACIJE O DZIECKU

Wzrost

Waga

Jezyk ojczysty

Czy dziecko wychowuje sie w petnej rodzinie?

Czy dziecko uczeszcza do szkoty?
Jakiego rodzaju?

Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci?
Jaki jest okres waznosci orzeczenia?

Czy wystepuje u dziecka niepetnosprawnos¢ intelektualna?
Jaki stopien niepetnosprawnosci?

Jaki jest aktualny stan zdrowia dziecka?
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Czy dziecko cierpi na chorobe zakazng?
Jaka?

Czy dziecko kiedykolwiek byto pod opieka psychiatry?

Czy u dziecka wystepuje padaczka?

Jaka jest czestotliwo$é wystepowania napaddw padaczkowych?

Jakie bodzce wywotujg napady padaczkowe?

Czy dziecko zgtasza dolegliwosci bélowe?
Jakie?

Czy u dziecka wystepujg alergie?

Czy dziecko przyjmuje leki na state?
Jakie?

Czy dziecko miato w ciggu ostatniego roku przeprowadzong operacje?
Jaka?

STAN FIZYCZNEGO FUNKCJONOWANIA DZIECKA

Czy dziecko potrafi samodzielnie trzymac gtowe?

Czy dziecko potrafi samodzielnie siedzie¢?

Czy dziecko potrafi samodzielnie sta¢?

Czy dziecko potrafi samodzielnie sie przemieszczac?
W jaki sposdb?

Czy dziecko potrafi samodzielnie chodzi¢?

Czy dziecko korzysta z pomocy medycznych, takich jak:
balkonik, tréjnogi, kule bagdz wdzek inwalidzki?

Czy u dziecka wystepujg zaburzenia przetykania?

Czy dziecko potrafi samodzielnie spozywaé positki?

Czy u dziecka wystepuje nadmierne $linienie?

Czy dziecko jest w stanie trzymac w rekach przedmioty?

Czy dziecko potrafi samodzielnie sie ubierac?

Czy u dziecka wystepujg zaburzenia wzroku?
Jakiego typu?
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Czy u dziecka wystepuja zaburzenia stuchu?
Jakiego typu?

Czy u dziecka wystepujg zaburzenia mowy?
Jakiego typu?

UMIEJETNOSCI POZNAWCZE | SPOLECZNE DZIECKA

Czy dziecko potrafi utrzymac kontakt wzrokowy z rozmoéwcga?

Czy u dziecka zaobserwowano zaburzenia kontroli wzrokowo-ruchowe;j?

Czy dziecko lubi bawi¢ sie na placu zabaw?

Czy dziecko lubi pracowac przy biurku?

Czy dziecko lubi przegladac ksigzki?

Czy dziecko potrafi pisa¢?

Czy dziecko potrafi czytac?

Czy dziecko powtdrzy pokazane mu wczesniej zadanie ruchowe?

Czy dziecko potrafi nasladowac dzwieki?

Czy dziecko potrafi uktada¢ wyrazy w zdanie?

Czy u dziecka wystepuje mowa spontaniczna?

Czy dziecko reaguje na wtasne imie?

Czy dziecko potrafi wykonac proste polecenia?

Czy dziecko nawigzuje relacje z innymi?

Czy dziecko moze samodzielnie uczestniczy¢ w terapii?

Czy dziecko potrafi wspotpracowaé z terapeuta?

Jak dziecko reaguje na zmiany w otoczeniu?

ZACHOWANIE DZIECKA

Czy dziecko przejawia agresje w stosunku do innych ludzi?

Czy dziecko przejawia zachowania autoagresywne?
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Czy u dziecka wystepuje nadpobudliwosé psychoruchowa?

Czy dziecko w jakis sposéb sie autostymuluje?

Czy u dziecka wystepujg napady ztosci i rozdraznienia?

Jakie sg relacje dziecka z rodzenstwem?

Jakie sg relacje dziecka z rodzicami?

STAN UKLADU RUCHU DZIECKA

Czy u dziecka wystepuje niestabilnos$¢ kostno-stawowa?

Czy u dziecka wystepujg deformacje kostno-stawowe?

Jakie sg dominujgce przykurcze miesniowe wystepujgce u dziecka?

Jaki jest stan ortopedyczny bioder dziecka?

Czy byt przeprowadzony u dziecka zabieg chirurgiczny na sciegnach?
Data przeprowadzenia zabiegu:

Czy dziecko miato zastosowane gipsowe odlewy hamujgce na konczynach dolnych?
Data stosowania odlewow gipsowych:

Czy dziecko przeszto zabieg fibrotomii?
Data przeprowadzenia zabiegu:

Czy dziecko ma wszczepiong pompe baklofenowg?

Czy dziecko miato przeprowadzony zabieg selektywnej tylnej rizotomii?
Data przeprowadzenia zabiegu:

UCZESTNICTWO DZIECKA W TERAPII

Czy dziecko korzysta(to) z terapii psychologicznej?
Z jaka czestotliwoscig?

Czy dziecko korzysta(to) z integracji sensoryczne;j?
Z jaka czestotliwoscig?
Czy dziecko posiada diagnoze integracji sensorycznej?

Czy dziecko korzysta(to) z terapii logopedycznej?
Z jaka czestotliwoscig?

Czy dziecko korzysta(to) z terapii ruchowej?
Z jaka czestotliwoscig?
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Jakie sg Panistwa oczekiwania wobec rehabilitacji ?

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego pacjenta

Prosimy o wypetnienie, podpisanie i odestanie dokumentu na adres e-mail: zapisy@dzieciom.pl
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