Opracowanie: Zesp6t Matego Dziecka; Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 19 w Warszawie
ul. E. Lokajskiego 3, 02-793 Warszawa
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KWESTIONARIUSZ FUNKCJONOWANIA DZIECKA

Drodzy Rodzice - zarezerwujcie sobie na wypetnienie kwestionariusza okoto 30 minut, nie spieszcie sie,
omowcie ze sobg pytania, ktére budza w ocenie watpliwosci. Jesli réznicie sie w spostrzezeniach -
zaznaczcie to, lub jesli Wasza ocena jest zupetnie inna, wypetnijcie dwa osobne dokumenty.
Przeczytajcie uwaznie ankiete, otoczcie petelka odpowiedzi TAK lub NIE. W przypadku kiedy odpowiedzi
jest kilka, wybierzcie i podkresicie wszystkie, ktore sg zgodne z obecng sytuacjg. Dopiszcie komentarz w
wyznaczonych do tego miejscach. Szczero$¢ i doktadnos$¢ Waszych odpowiedzi pozwoli na trafne
rozpoznanie trudnosci Dziecka i dobdr odpowiedniej Sciezki diagnostyczne;.

Telefon E-mail

POWOD ZGEOSZENIA.........eeeeeeeeeeeee et ee e e e e e e eea s eeeea s st eesseseeeeeeeeneeseeeses s et eeeeeseeeaesseseeeaeseensaseessen s eeesensenenen

INFORMACJE OGOLNE

Imiona i wiek rodzicOw, ZaWOd WYKONYWANY .......cciiiie ettt ete st sttt st s e ese et stesee s e senaenes
T a1 e Yo W1 oo b2=T o 1) AV PSS
O5s0bY MIESZKAJGCE Z AZIECKIEM ... ..ttt ettt et ste st e s e saes et e st easeseste et se seennssensenserenns
ZWIBTZETA OMOWE. ...ttt sttt ettt et sttt e et b et e e aaeese et st seesesesbentesees et aneaaeese et ses seenessasbensesesesaneanas
Czy dziecko jest pod opieka specjalistycznych poradni? TAK/ NIE, jesli tak - jakiej:

neurologicznej, psychiatrycznej, laryngologicznej, audiologicznej, pulmonologicznej, kardiologicznej,
urologiczne], BastrolOGICZNE], INNEJ ....cucuciiviiriicice ettt sttt r et et e et e e ebe st sae e e antesaesaesanees
Jesli dziecko ma diagnoze lekarskg, prosze podac jakg.......euececoeiececiecieeetet et e
PIZYJMOWANE LK uueiueiiietiet e ettt sttt ettt e et sae st e s testeeteeaeabe et aessesbessessas sae st steeseareanssesaetensbensensenntenseses

WCZESNE DZIECINSTWO
1. Czy byty jakie$ komplikacje podczas cigzy lub porodu? TAK/ NIE
cigza: leki, antybiotyki, zabiegi, stres, trauma, porod: wywotywany, przedwczesny, sitami natury,

ciecie cesarskie, vacuum, w ktérym tygodniu cigzy........... waga urodzeniowa dziecka
.................. ocena Apgar pkt......cccevene
2. Czy we wczesnym dziecinstwie - do 2. roku zycia dziecko wymagato pomocy fizjoterapeuty?
TAK/NIE
Z jakiego POWOAU i JaK AHUZO .ocicuicie ettt et st s s b s s e ere b b e s
3. Czy miato infekcje ucha? TAK/NIE  jaK CZESTO....civvereierieciiee ettt ettt vt e r et esons

4. Czy doznato powaznych urazow lub hospitalizacji? TAK/NIE -



Podaj przyblizony wiek, w ktérym dziecko osiggneto nastepujgce umiejetnosci:
Przetaczanie.............. Samodzielne siadanie............... Raczkowanie............. Stanie............
Chodzenie.......... Pierwsze stowa............ Jazda na rowerze biegowym.........cccccueuuue.

SEN | ZASYPIANIE

1. Czy dziecko ma trudnos$¢ z zasypianiem? TAK/NIE - opdznia pdjscie do tézka, kreci sie w t6zku, nie
MOZE ZASNGC, INNE..titititeeeteetestetsee e et st ees et eaeaseetestese e sessessesassers s aseate st steneanessessassessesensersaneesese ssenensensen

2. Czy dziecko ma trudnosci ze snem? TAK/NIE - czesto sie budzi, $pi bardzo czujnie

3. Co robi twoje dziecko, gdy sie budzi? ptacze, wota rodzica, pije, idzie do sypialni
[0 Yo A Tolo XYY RRRPPRRIN

4. Jaki nastréj ma twoje dziecko rano po przebudzeniu? jest pogodne, zadowolone, marudne,
ZEZI0SZCZONE, ZASPANE...uuieeeeeceeieeirtete et et ettt es et eseetees et asesteestesasestees et ereebeen et et etesen s eaeetesentereneesenenten

5. Czy dziecko wymaga pewnej rutyny w zasypianiu TAK/NIE
OIS Zuttevtrtenten e steste st eueeut et et e s eb s e st es e s et e e Sheehe e he et et et e eh £ es e s et e e e Sheeueehe et e e es £ esbentenben e et sheeheeneeneeneaereerns

KARMIENIE

1. Czy byto karmione piersig? TAK/NIE Jak dtUBO? .c..oooviveiieiiie ettt er e snasen e

2. Czy byto karmione butelkg? TAK/ NIE Jak dtUZO0.....cccuveviieeeictiececeeteeee ettt

3. Czy czesto ulewato lub miato refluks? TAK/ NIE ..ottt ettt v et v s et aen e enae

4. Czy miato lub ma problemy z apetytem lub przyrostem masy ciata? TAK/ NIE

5. Czy miato lub ma problemy z oddychaniem? TAK/NIE -........

6. Czy odmawia jedzenia, wypluwa lub przetrzymuje pokarm? TAK/NIE

7. Czyjest wrazliwe na takie cechy pokarmu jak: temperatura, struktura, kolor, produkty zmieszane?

8. Czy ma trudnosci z przyjmowaniem pokarmdéw? TAK/NIE - zuciem réznorodnychi pokarmoéw,
piciem przez stomke, potykaniem rézinych produktéw, wypadaniem pokarmu z ust, czestymi
zadfawieniami?

9. Czy bada przedmioty przez wktadanie do ust? TAK/ NIE

10. Czy prébuje jesc szkodliwe lub niejadalne przedmioty/substancje lub wktada je do ust? TAK/ NIE

11. Czy trudnosci dziecka wptywajg na rodzinng atmosfere i harmonie w porze positkéw? TAK/ NIE

12. Gdzie dziecko je positki? z rodzing przy stole, przy swoim matym stoliku, jest karmione podczas
roznych aktywnosci, przed eKranem, INNE ........ccceiueieiiieire e et e e arae e e e anes

13. Czy stosujecie specjalne procedury aby pomac dziecku jesc positki?

HIGIENA | TOALETA

1. Czy dziecko akceptuje czynnosci zwigzane z toaletg i higieng? TAK/ NIE

2. Czy jest samodzielne w czynnosciach pielegnacyjnych? TAK/ NIE

3. Czy potrafi samodzielnie czysci¢ nos, myc¢ zeby, twarz, wzig¢ kapiel, czesac sie? TAK/NIE

4. Jakie procedury stosujecie, aby pomaoc dziecku w czynnosciach
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5. Czy dziecko czuje sygnaty z ciata dotyczgce potrzeby skorzystania z toalety? TAK/NIE

6. Czy ma problem z kontrolg pecherza? TAK/NIE - moczy sie w ciggu dnia, w nocy, podczas zabawy,

7. Czy ma problem z kontrolowaniem wydalania? TAK/NIE - ma zaparcia, biegunki, oddala pdéjscie
do toalety.

8. Czy trudnosci dziecka wptywajg na rodzinng atmosfere i harmonie? TAK/ NIE

UBIERANIE

1. Czy masilne preferencje w doborze ubran? TAK/ NIE

2. Czy ma trudnos¢ ze zmiang ubran ze wzgledu na pore roku / temperature? TAK/ NIE

3. Czy przeszkadzajg mu wtasciwosci ubran - metki, szwy w skarpetach, sztywnos$¢, nowosé,
obcistosé, luznosé

4. Jakie procedury pomagajg dzZiECKU?......cuuiii ittt e e e s e e e e e e e e areas

5. Czy trudnosci dziecka wptywajg na rodzinng atmosfere i harmonie? TAK/ NIE

FUNKCJONOWANIE W PRZESTRZENI PUBLICZNEJ | SPOLECZNE)

1.

L 0 N U

Czy czujecie sie ograniczeni w spotkaniach rodzinnych/ towarzyskich z powodu zachowania
dziecka? TAK/ NIE

Czy dziecko toleruje zmiany osdb, opiekundw, wychowawczyn w przedszkolu? TAK/NIE

Czy wasza rodzina jest w stanie realizowa¢ hobby i zainteresowania? Jakie?
Czy dziecko jest w stanie jes¢ w restauracjach, lubi wizyty w restauracjach? TAK/NIE

Czy czuje sie niekomfortowo w windach, na ruchomych schodach lub w samochodzie? TAK/NIE
Czy nadmiernie reaguje na lekkie odczucia dotyku? TAK/NIE

Jakie rodzaje reakcji / zachowan WOWCZas Przejawia?.....c.ccceeveeeireeireeeieeeireeseeeireesreereeveeseseesseenns
Czy dziecko w ostabiony sposéb reaguje na dotyk lub uderzenie sie? TAK/ NIE

Czy czuje sie Zle w Srodkach transportu publicznego? TAK/ NIE

10. Czy ma trudnosci z gtosnymi, zattoczonymi imprezami sportowymi? TAK/ NIE

11. Czy ma trudnosci z oglagdaniem wystepow publicznych? TAK/ NIE

12. Czy dziecko Zle czuje sie w duzych centrach handlowych, staniem w kolejce? TAK/NIE

EMOCIE

1. Czy dziecko wykazuje napady ztosci? TAK/NIE
Jak czeSt0 WYSTEPUJZ? cevevierecieeeec ettt ile trwaja? coeveee v

2. CoWYWOlUJE NAPAAY ZEOSCI? .. .eiieee ettt ettt e et e e et e e e e e are e e e e eaaeaeeeeeaasaeeeeennnsnreeeeas

3. Opiszcie strategie, ktére sg skuteczne w uspokajaniu dziecka.......cccceevevevvvericeinieise e

4. Czy dziecko tatwo eskaluje ptacz/ztos¢? TAK/NIE

5. Czy uzywa nietypowego powtarzajgcego sie zachowania: trzepotanie rekoma, bujanie sie, szybki
oddech, mruczenie, gryzienie siebie, wktadanie przedmiotéw do ust, zgrzytanie zebami

6. Czy ma trudnosci z komunikowaniem wtasnych potrzeb? TAK/NIE

7. Czy adekwatnie nawigzuje kontakt wzrokowy podczas rozmowy? TAK/NIE



8.
9.

10.
11.
12.
13.

JaK reaguUJE NA SWOJE IMIE? ..ottt et et et sae st e et b e b et eseanene et eee
Jak reaguje Na roztgke z rodziCami?. ... eie e e
Czy zachowuje dystans w stosunku do obcych? TAK/ NIE

Czy unika inicjowania kontaktéw z rowiesnikami? TAK/ NIE

Mowi monotonnym/$piewnym tonem? TAK/NIE

Ma stabg artykulacje i jego mowa jest trudna do zrozumienia? TAK/NIE

UMIEJETNOSCI WSPOLPRACY

1.

2.
3.
4

o w

Czy dziecko jest w stanie bawic¢ sie samo? 12minuty  2-5minut  5-10minut - 10-30 minut 30+ minut

Jakie sg preferowane przez dzieCko ZabaWy? ...t e s
Czy ma trudnosci z samodzielng zabawg (z wyjatkiem ogladania telewizji)? TAK/NIE

Czy ma trudnosci w kontaktach z innymi dzie¢mi? zabawg réwnolegtg (obok innych dzieci)?,
zabawg na niby? TAK/ NIE zabawg naprzemienng (raz ty - raz ja)? TAK/NIE

Czy ma silne pragnienie rytuatéw lub kontroli? TAK/NIE

Na jakim sprzecie na placu zabaw lubi sie bawi¢? hustawki, tunele, drabinki, karuzele, scianka
WS PINACZKOWA . c.euvieecee ettt sttt ettt cteete st st sttt et eassaeeteste st seeassbesbesaes e s et aasebe et ste e s sensesaesaesernansons
Jakiego wyposazenia PlaCOW UNIKA? ........c.cucieeieeieece sttt et sre s e es s ses s easeresaeerese s
Czy twoje dziecko wykazuje stabg swiadomos¢ bezpieczenstwa lub angazuje sie w dziatania, ktére
sg potencjalnie niebezpieczne (np. skakanie bez wzgledu na okolicznosci)? TAK/ NIE

UMIEJETNOSCI SENSORYCZNO-MOTORYCZNE

1.

2.
3.
4

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Czy dziecko staje sie nadmiernie podekscytowane po aktywnosciach ruchowych? TAK/NIE

Czy lubi by¢ ciasno owiniete, czy szuka ciasnych przestrzeni? TAK/NIE

Czy energicznie potrzasa gtowg lub czesto przyjmuje pozycje do gory nogami? TAK/NIE

Czy ma stabg percepcje gtebi (unika lub mruga, gdy pitka jest rzucona do niego, nie lubi chodzi¢
po schodach)? TAK/ NIE

Jakie trudnosci w rozwoju ruchowym ma w pordwnaniu z réwiesnikami? skakanie, jazda na
rowerze, hulajnodze?

Czy obawia sie czynnosci wymagajgcych réwnowagi, ma zawroty glowy spowodowane
kotysaniem, wirowaniem fatwo traci rownowage?

Nie znosi pozycji, kiedy ma gtowe odchylong do tytu, np podczas mycia gtowy? TAK/ NIE

Obawia sie upadku, gdy nie istnieje realne niebezpieczenstwo? TAK/ NIE

Ma lek przed przebywaniem w przestrzeni lub byciem obréconym do géry nogami? TAK/ NIE
Przecigga dton wzdtuz $ciany podczas marszu? TAK/ NIE

Szuka mozliwosci podpierania sie o przedmioty, meble? TAK/ NIE

Wydaje sie stabsze lub mocniejsze niz rowiesnicy TAK/NIE

Czy styszy dzwieki, ktérych inni nie styszg lub zanim zauwazg inni? TAK/ NIE

Czy zastania swoje USZy? TAK/ NIE, KIEAY.....cooeieereeeeeieeeee ettt e ereee e ettt ea et s es e eae e
Czy jest nadmiernie wrazliwe na $wiatto w tym $wiatto stoneczne? TAK/ NIE



JEZELI UWAZACIE, ZE SA JESZCZE INNE WAZNE INFORMACJE DO DIAGNOZOWANIA DZIECKA TO JE
OPISZCIE

WAZNE INFORMACJE
Prosimy o uzupetnienie wywiadu i dostarczenie go (w formie wydrukowanej lub poprzez e-doreczenia) do
poradni co najmniej 7 dni przed planowana wizyta.

Jesli posiadacie Panistwo wyniki badan specjalistycznych, ktére Waszym zdaniem mogg by¢ pomocne,
przyniescie je na wizyte.

W przypadku, gdy jednym z powodéw wizyty s trudnosci zwigzane z jedzeniem:
W celu oceny umiejetnosci oralno-motorycznych zwigzanych z obrébkg pokarmowsg, prosze przyniesc
kilka obecnie spozywanych produktow:
- napoje: butelka, stomka, kubek, bidon;
- jedzonych tyzeczka: mus, budyn lub jogurt;
- pokarm chrupki: paluszki, chrupki;
- pokarm wymagajgcy zucia: suszone mango, odkrojona skérka chleba, kawatek bajgla, brzeg pizzy;
- pokarm stanowigcy wyzwanie dla dziecka: produkt, ktére dziecko postrzega jako trudny w
obrobce.

Do zobaczenia :)
Zespot Matego Dziecka
PPP19



