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NIEPUBLICZNA PORADNIA SPECJALISTYCZNA

                      Centrum Progres  Danuta Stempowska

58-100 Świdnica, ul. Pułaskiego 19

tel. 74 851-4321; 691-730-280

       www.tomatis-swidnica.pl  , www.centrumprogres.pl
                   e-mail: poradnia@tomatis-swidnica.pl
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

…………………………………….

(miejscowość , data))

WYWIAD RODZINNY

...........................................................................................................................................

( Imię i nazwisko dziecka)

wywiad przeprowadzono z………………………………………………………………

wiek dziecka ………….. ;  data i miejsce urodzenia……………………………………

adres zamieszkania………………………………………………………………………

telefon …………………………………………………………………………………...

adres mailowy …………………………………………………………

Historia życia i rozwoju dziecka

1. Jak przebiegała ciąża matki ( -stan Jej zdrowia ,charakter pracy zawodowej  ,czy wystąpiły komplikacje )? …………………………..........................................................

     ………………………………………………………………………………………..

2. Jak przebiegał poród – właściwe podkreślić: 

· o czasie, wcześniactwo, po terminie, siłami natury, cesarskie cięcie;

3. Urazy okołoporodowe:

· zasinienie, niedotlenienie, zwichnięcia, inne ………………………………...

………………………………………………………………………………..

· skala Apgar ………… pkt
4. Czy dziecko raczkowało? …………………………………………………………….

5. Kiedy zaczęło  siadać   ………………………. Wstawać  …………………………..   chodzić? …………………………………………………………………
6. Kiedy zaczęło mówić? …………………..
Słowa ……………………………………………….zdania…………………………….

7. Czy dziecko ma wadę wymowy? …………………………………………………….

8. Czy wystąpiły poważniejsze choroby, pobyty w szpitalu – jeśli tak, to jakie i kiedy?

    ………………………………………………………………………………………...

    ………………………………………………………………………………………...

     ………………………………………………………………………………………..
9.Kiedy zaczęło jeść samodzielnie 


10.Kiedy przyswoiło nawyk kulturalnego załatwiania potrzeb fizjologicznych …………………………………………………………………………………………………..
11..Objawy neurotyczne (zaburzenia snu, obgryzanie paznokci, ssanie palca, kołysanie ciała, moczenie nocne itp.) 


12.Czy występuje choroba lokomocyjna ?...........................................................................

13.Przebieg nauki jazdy na rowerze………………………………………………………….
14.Nauka pływania……………………………………………………………………………
15. Czy ktoś z bliskiej rodziny miał trudności w nauce, albo w jakiejś dziedzinie życia(np.emocjonalne) ?..................................................................................................
16. Jaka jest sytuacja rodzinna dziecka:

· czy oboje rodzice mieszkają w domu? ………………………………...    

· rodzeństwo ………………………………………………......................

· czy rodzice pracują? …………………………………………; w jakim wymiarze godzin? ……………………………………………………...

· sytuacja materialna……………………………………………………...

· czy rodzice palą papierosy? ……………………………………………

17. Jakie są ulubione zajęcia dziecka? ………………………………………………….

       ………………………………………………………………………………………

18. Czy dziecko jest samodzielne? ( myje się, ubiera, je, wiąże sznurowadła, zapina    
      guziki) ……………………………………………………………………………….

       ………………………………………………………………………………………

19. Czy dziecko ogląda dużo TV? ……………………………………………………....

20. Którą ręka  dziecko je? ……………………………………………………………...
21. Czy dziecko lubi: 

· układać klocki………………………………… 

· układać puzzle ……………………………….. 

· jeździć na rowerze…………………………….. 

· grać w piłkę ……………………………………

· skakać na skakance ……………………………

Zdrowie dziecka

1. Ogólny stan zdrowia 


2. Przebyte choroby zakaźne 


3. Narządy zmysłowe (wzrok, słuch) 


4. Inne schorzenia, wady, dolegliwości 


5. Leki (jakie dawkowanie, od kiedy)  …………………………………………................

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

6. Lekarz prowadzący  …………………………………………………………………….

Uwagi: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………









……………………………….









(czytelny podpis osoby przeprowadzającej wywiad )

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb poradni, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002r. nr 101, poz.926 ze zm.)
………………………………………

(podpis rodzica lub opiekuna) 
