FAMILIJNA PORADNIA
" PSYCHOLOGICZND
PEDAGOGICZNA

Familijna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna,
ul. Roosevelta 8-10, 50-236 Wroctaw
tel. 570007103; e-mail: poradnia@fundacjaedukacja.pl; www.ppp.wroclaw.pl

KWESTIONARIUSZ WYWIADU Z RODZICEM/RODZICAMI/OPIEKUNEM PRAWNYM
sporzadzony na potrzeby Familijnej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej

Imig i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania dziecka

Pesel dziecka

Imiona i nazwiska
Rodzicow/Prawnych Opiekunéw

Data badania

Imie i nazwisko osoby
przeprowadzajacej badanie

1. AKTUALNIE ZGLASZANE PROBLEMY/NIEPOKOJE RODZICOW

2. OCZEKIWANIA RODZICOW



mailto:poradnia@fundacjaedukacja.pl
http://www.ppp.wroclaw.pl/

3. INFORMACJE O RODZINIE

Rodzina petna/niepetna rozwod/separacja

Matka | imie, wiek, wyksztatcenie, praca, problemy zdrowotne

Ojciec | imie, wiek, wyksztatcenie, praca, problemy zdrowotne

Rodzenstwo:

Imie Wiek Stopien pokrewienstwa* Problemy zdrowotne lub wychowawcze

* rodzenstwo biologiczne, przyrodnie, dziecko partnera z poprzedniego zwigzku itp.

Z kim mieszka dziecko

Warunki mieszkaniowe (czy dziecko ma swoj pokdj

Traumy — czy dziecko doznato/byto $wiadkiem/ofiarg przemocy, uczestnikiem wypadku, $mierci bliskiej osoby




4. OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Czy dziecko na co$ choruje TAK/NIE

Jesli TAK, to na co?

Czy dziecko przyjmuje jakies leki TAK/NIE

Jesli TAK, to jakie?

Nazwa leku Od kiedy Powdd leczenia

Efekt leczenia

Konsultacje TAK/NIE

Jesli TAK, to jakie?

Psychiatra Tak Nie
Czy dziecko lezato na oddziale psychiatrycznym? Tak Nie
Neurolog Tak Nie
Czy dziecko lezato na oddziale neurologicznym? Tak Nie
Czy kiedykolwiek wykonywano badanie EEG? Tak Nie
Czy kiedykolwiek wykonano badanie tomografii komp. lub rezonansu gtowy? Tak Nie
Czy kiedykolwiek miato miejsce badanie lub konsultacje genetyczne? Tak Nie
Czy kiedykolwiek wykonywane byly badania metaboliczne? Tak Nie
Psycholog Tak Nie
Logopeda Tak Nie
Laryngolog Tak Nie
Alergolog Tak Nie
Ortopeda/fizjoterapeuta Tak Nie
Inne Tak Nie
Pobyty w szpitalu Tak Nie
Urazy gtowy/wypadki Tak Nie

Rok, specjalista Powdd wizyty, diagnoza Leczenie, terapia Jakie efekty przyniosto

leczenie?




Czy kiedykolwiek dziecko przyjmowato leki zapisywane przez neurologa lub psychiatre? TAK/NIE

Jesli TAK, to jakie?

Nazwa leku Okres podania Powdd leczenia Efekt leczenie
5. CIAZA
Komplikacje NIE TAK (prosze podkresli¢ wiasciwe) Inne

szok, $mier¢ bliskiej osoby, wypadek, problemy ze
zdrowiem, koniecznos$¢ lezenia w 16zku, krwawienia,
zmeczenie, zabiegi,

Choroby NIE TAK (prosze podkresli¢ wiasciwe) Infekcje
nadci$nienie, cukrzyca, zatrucie cigzowe, tarczyca,
rézyczka, grypa,

Przyjmowane leki NIE TAK

Uzywki NIE TAK

Hospitalizacja matki NIE TAK
w trakcie cigzy

6. POROD | POLOG

Adopcja/rodzina zastepcza, TAK/NIE (wiek dziecka w czasie adopciji ............... )

Pordd o czasie TAK/NIE

WEZESNIaK TAK/NIE (BYAZ). ...t ettt e
PO terminie TAK/NIE .. o e ettt et
Sitami natury TAK/NIE, CC (POWOA). ... ..ttt e e et e e eeneas
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Zétaczka fizjologiczna / przediuzajgca sie zotaczka TAKINIE ..........oooviuuieeeie e,
Czy niemowle byto karmione piersig TAK/NIE (Jaki OKIes. ........ccoiuiiiiniiii e,

Karmienie butelkg TAK/NIE (JaKi OKIES........iuiii e e e e eaens



UmiejetnoSC ssania TAK/NIE . ... ettt
Rytm snu i czuwania: wyrdwnany / zaburzony / ZMIENNY ..ot e e
Czy byta jakakolwiek roztgka z matkg podczas pierwszych dni/tygodni zycia TAK/NIE ............cooiiiiiiiiiiiiinnen.e.
Czy matka doswiadczyta depresji poporodowej TAK/INIE ...
Obecno$¢ zaangazowanie ojca w pierwszych tygodniach zycia dziecka
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PODSTAWOWE UMIEJETNOSCI ROZWOJOWE

PrZEWIACANIE SIQ .. .e it e
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NAPIECIE MIGSNIOWE . ... ettt ettt ettt et et ettt ae e e
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PIBIWSZE SOWA ...t e
PIEIWSZE ZOBNIA ... e ettt ettt et aa
KONTAKE WZEOKOWY ... .ttt ettt e et ettt ettt e et et e ea e et e a e et enas
Kontakt spoteczny (zainteresowanie innymi IUAZMI) ... ..o e
INN@ fOrMA KOMUNIKAC]I. .. «. et ettt

7. SAMODZIELNOSC, SAMOOBSLUGA | KONTROLA CZYNNOSCI FIZJOLOGICZNE.

(czy samodzielnie si¢ ubiera lub pomaga w tej czynnosci, rozbiera lub pomaga, czy
samodzielnie je, jakimi sztu¢cami si¢ postuguje, czy potrafi korzysta¢ z nocnika lub toalety —
mocz/stolec, czy myje zgby, rece, buzi¢, pomaga w kapieli)




8. ODZYWIANIE

(jaki ma apetyt, czy ma nietypowe nawyki zwigzane z jedzeniem, jak sygnalizuje gtdd, czy jest na diecie,
nietolerancje pokarmowe, wybiérczos¢ pokarmowa, inne problemy, jak czesto je stodycze, co pije)

9. SEN

(w jakich godzinach $pi, czy $pi samo, czy tatwo zasypia — rutyna wieczorna, czy wybudza sie w nocy, czy
potrzebuje drzemki w dzien, co potrzebuje do zasniecia (smoczek, butla, mis), czy ma koszmary)




10. FUNKCJONOWANIE SENSORYCZNE

(czy przeprowadzano do tej pory diagnoze Sl, czy obserwuje si¢ u dziecka nadwrazliwos¢ lub niedowrazliwos¢
na dzwiek, smak, swiatto, zapach, dotyk, czy lub zbyt mocne kotysanie, docisk, draznig je metki i guziki, chodzi
na paluszkach, czy wystepuja nietypowe reakcje na bol)

11. EMOCJE

(dominujgcy nastroj, najsilniej i najczesciej prezentowane emocje, sytuacje i sposoby okazywania ztosci, leku,
napady krzyku, ptaczu, poczucie humoru, empatia, labilnos¢ emocji, szybkos$¢ uspokojenia, zachowania
agresywne, depresyjne, lekowe, samookaleczenia, mysli samobojcze,)




12. SAMOOCENA

(co méwi o sobie, o swoim wygladzie, jak reaguje na komentarze, czy sie poréwnuje, co mowi o swoich
mozliwosciach, o tym co potrafi, co w sobie lubi, a co chciatby zmieni¢)

13. KONTAKTY SPOLECZNE

Z rodzicami (okazywanie
przywigzania, wspolny
czas, przytulanie sie,
reakcja na inicjowany
przez rodzicow kontakt,
zaproszenie do zabawy,
wspolnego czasu, reakcja
na wydawane polecenie,
prosbe, reakcja na
separacje od rodzicow)

Z rodzenstwem (wspolne
zabawy, zajecia, konflikty)




Z rowiesnikami
(nawigzywanie kontaktu,
wspolne zabawy, wyjscia,
konflikty, zachowania
agresywne, czy ma wielu
kolegdw, czy ma kolegow
poza szkotg, co méwi o
innych réwiesnikach)

Z innymi osobami
dorostymi (reakcje na
kontakt, reakcja na wydane
polecenie, prosbe, czy
potrafi poprosi¢ o cos,
konflikty, zwroty
grzecznosciowe)

14. ZAINTERESOWANIA/ZABAWA

Czym i jak sie bawi,
ulubione zabawki/ zabawy

Czy uzywa zabawek

zgodnie z przeznaczeniem,
przywigzanie do schematu
i powtarzalnosci w zabawie




Czy potrafi bawi¢ sie samo

Czy czesto przebywa na
Swiezym powietrzu

jakie aktywnosci wtedy
preferuje

Jak najczeéciej spedza
wolny czas

Czy potrafi bawi¢ sie z
innymi dzie¢mi

Czy chetnie podejmuje sie
nowych zabaw/czynnosci

Czy dazy do
przewodnictwa w zabawie
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Jakie ma zainteresowania,
zajecia dodatkowe, pasje

lle czasu spedza przed
tv/tablet/smartfon/komputer

Jak odpoczywa

15. EDUKACJA

Ztobek NIE TAK (ile godzin w ciggu
dnia)

Przedszkole NIE TAK (ile godzin w ciggu
dnia)

Ztobek Adaptacja

Przedszkole Adaptacja
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Szkota Adaptacja

Wyniki w nauce

Trudnosci w nauce

Przedmioty Ulubione Mniej ulubione

Zajecia dodatkowe

Odrabianie lekgciji

Uwaga i koncentracja

Pamig¢

Uwagi/skargi ze strony nauczycieli
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Przestrzeganie zasad

Kontakty z nauczycielami

Co robi po szkole

Plany na przysztos¢

16. NOTATKI DODATKOWE
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(podpissporzadzajgcego dokument)



