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JEDNOSTKA OSWIATOWA

MIASTA KRAKOWA

Kwestionariusz informacji o dziecku

Imie i nazwisko dziecka:

Osoba udzielajaca informacji:

Czy dziecko byto pod opieka innej Poradni?

D Nie D Tak, nazwa poradni: w latach:

Dane dziecka

Data urodzenia Miejsce urodzenia

resec | LD

Adres zamieszkania Adres do korespondencji jesli inny niz zamieszkania
Przedszkole/ztobek/grupa Wychowawca

Zmiana ztobka/przedszkola/oddziatu:

D Nie D Tak, zjakiego powodu:

Odroczenie obowigzku szkolnego:

D Nie D Tak, zjakiego powodu:

Czy u dziecka wystepuje odmowa chodzenia do przedszkola?

D Nie D Tak, zjakiego powodu:

Rodzice/prawni opiekunowie

Matka Ojciec
Imie: Imie:
Nazwisko: Nazwisko:
Zawod: Wiek: Zawod: Wiek:
Adres: Adres:
Telefon: Telefon:




Czy rodzina pozostaje pod opieka kuratora sgdowego?

[:] Nie [:] Tak, zjakiego powodu:

Rodzenstwo

1. Imie i nazwisko: Wiek: Klasa: Szkota:
Czy byto badane w PPP? D Nie D Tak, z jakiego powodu:

2. Imie i nazwisko: Wiek: Klasa: Szkota:
Czy byto badane w PPP? D Nie [j Tak, z jakiego powodu:

3. Imie i nazwisko: Wiek: Klasa: Szkota:
Czy byto badane w PPP? D Nie E] Tak, z jakiego powodu:

4. Imie i nazwisko: Wiek: Klasa: Szkota:
Czy byto badane w PPP? D Nie [:] Tak, z jakiego powodu:

5. Imie i nazwisko: Wiek: Klasa: Szkota:
Czy byto badane w PPP? D Nie [j Tak, z jakiego powodu:

6. Imie i nazwisko: Wiek: Klasa: Szkota:

Czy byto badane w PPP?

Powod zgtoszenia

Jaki jest bezposredni powdd zgtoszenia sie z dzieckiem na badanie?

[j Tak,

z jakiego powodu:

Prosimy o podanie konkretnych zachowan dziecka.

Prosimy o opisanie najwazniejszych objawéw/probleméw dziecka: kiedy sie zaczety, jak zmieniaty sie
w czasie, jak czesto wystepuja? Co ma negatywny, a co pozytywny wptyw na funkcjonowanie dziecka?




Czy u dziecka wystepuja jeszcze inne, dodatkowe problemy, ktére Panstwa niepokoja?

Prosimy o wymienienie wszystkich.

Czy w zyciu Panstwa rodziny lub dziecka wystapity trudne lub traumatyczne wydarzenia? Jakie?

Codzienne funkcjonowanie

Mocne strony dziecka

Zainteresowania




Sen (wtym trudnosci z zasypianiem, wybudzanie sie, nadmierna sennosc)

Apetyt (wtym zmniejszony/wzmozony apetyt, zmiany masy ciata)

Czy dziecko na co dzien zgtasza dolegliwosci somatyczne, np. bdle gtowy, brzucha, migsni?

Dominujacy na co dzieh u dziecka nastréj

W jaki sposéb spedzajg Pafstwo czas z dzieckiem?
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