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Kwestionariusz wywiadu                               z rodzicami










Dane ogólne:
Data:……………………………………………………………………………………………..
 Imię i nazwisko matki:………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko ojca:……………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy/mail do matki:……………………………………………………………..
Telefon kontaktowy/mail do ojca:………………………………………………………………
Imię i nazwisko dziecka:………………………………………………………………………...
Data urodzenia:………………………………………………………………………………….
Miejsce zamieszkania:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pesel:…………………………………………………………………………………………….
Diagnoza:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Data wydania i numer orzeczenia o kształceniu specjalnym:
:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….
Informacja o rodzinie:
Rodzeństwo (imię, wiek):……………………………………………………………………….
Stosunek rodzeństwa do dziecka: (pozytywny, negatywny, obojętny, inne):
…………………………………………………………………………………………………..
Typ rodziny: (pełna, rozwiedziona, zrekonstruowana, związek nieformalny, adopcyjna)
……………………………………………………………………………………………………………
Jakie osoby mieszkają w domu?.................................................................................................................
Ulubione zabawy dziecka:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jak najczęściej spędza wolny czas?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Zainteresowania dziecka:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Z kim najbardziej lubi spędzać czas?
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Co obecnie jada dziecko? Jakie są jego ulubione pokarmy?
……………………………………………………………………………………………………………
Czy unika jakiś pokarmów? Jakich?
………………………………………………………………………………………………………........
Czy dziecko ma jakąś dietę?
……………………………………………………………………………………………………………
Ile godzin na dobę dziecko śpi? O jakiej porze kładzie się spać?.............................................................
……………………………………………………………………………………………………………
Czy dziecko posiada trudności z samoobsługą? Jakie?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Wcześniejsza edukacja:
Placówka, lata uczęszczania:
…………………………………………………………………………………………………
Czy dziecko uczęszcza na zajęcia specjalistyczne? Jakie?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Stan zdrowia dziecka:
Czy dziecko ma zdiagnozowane choroby?
…………………………………………………………………………………………………
Czy dziecko ma zdiagnozowaną padaczkę?
…………………………………………………………………………………………………..
Czy dziecko obecnie bierze leki? Jakie? Jak na nie reaguje?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy dziecko było hospitalizowane? (jeśli tak proszę napisać dlaczego):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Czy dziecko miało badani neurologiczne? Czy miało robione EEG? Kiedy?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Czy dziecko miało kiedykolwiek wypadek/uraz? Jaki?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy dziecko ma problemy ze wzrokiem? (Jakie?)
…………………………………………………………………………………………………..
Czy dziecko ma problemy ze słuchem? (Jakie?)
…………………………………………………………………………………………………..
Czy dziecko uczęszczało/uczęszcza na rehabilitację ruchową? Z jakiego powodu?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Jak dziecko komunikuje się z otoczeniem?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Opisz jakiekolwiek problemy związane z mową (jeśli posiada):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Czy dziecko ma alergię pokarmowe? Jakie?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dodatkowe uwagi:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oczekiwania:
Jakie są Państwa oczekiwania wobec szkoły?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Co jest dla Państwa ważne w terapii dziecka?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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