
Data: …………………………………

Wywiad dotyczący rozwoju dziecka (wypełnia rodzic / opiekun prawny) 
imię i nazwisko dziecka  …………………………………………………………………………………………………                                                                                     
Wywiad rozwojowy
ciąża: prawidłowa / nieprawidłowości ……..........................................................................................................

poród (o czasie, naturalny, wywoływany, c.c., vacum, przedłużający się, inne……............................................

waga …………………..  długość ………………………… skala Apgar………
stan dziecka po urodzeniu: dobry, niedotlenienie, urazy okołoporodowe (jakie? ………………………………..), wysoki poziom bilirubiny (jaki? ………….), inne ……..........................................................................................

rozwój psychomotoryczny (prawidłowy, opóźniony)
siadanie ....................................... raczkowanie ..................................... chodzenie ..........................................
                                 (kiedy?)                                                                   (kiedy?)                                                      (kiedy?)

rehabilitacja:  tak / nie, z jakiego powodu/ w jakim okresie.................................................................................
zaburzenia sprawności ruchowej (jakie?):
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
rozwój mowy (prawidłowy, opóźniony) …………………………………………………………………………………
słuch – czy był badany?  tak / nie, kiedy? ....................................... wynik badania prawidłowy / nieprawidłowy
.............................................................................................................................................................................
wzrok – czy był badany  tak / nie,  kiedy? ....................................... wynik badania prawidłowy / nieprawidłowy

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

Odporność: dobra (dziecko rzadko choruje)  /  osłabiona (dziecko często choruje) 

przebyte poważniejsze choroby/ zabiegi medyczne
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................
Hospitalizacja (tak / nie),
    utraty przytomności   (tak / nie),          drgawki
 (tak / nie)
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
specjalistyczna opieka lekarska:
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................
Środowisko rodzinne

Rodzina:  pełna  /  niepełna  /  zrekonstruowana  /  związek nieformalny

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

Matka: wiek: ………………, stan zdrowia zdrowa / choroba przewlekła …………………………………………..
Ojciec: wiek: ………………, stan zdrowia zdrowa / choroba przewlekła …………………………………………..
Rodzeństwo (wiek, stan zdrowia, problemy wychowawcze)

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Inne osoby zamieszkałe w domu/mieszkaniu …………………………………………………………………………

choroby, niepełnosprawność w rodzinie .............................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Podejmowane do tej pory formy pomocy (gdzie?, w jakim okresie?)
· Psycholog ………………………………………………………………………………………………………….
· Logopeda …………………………………………………………………………………………..………………
· Pedagog ……………………………………………………………………………………………………………
· Terapia SI ………………………………………………………………………………………………………….
· Inne …………………………………………………………………………………………………………………
................................................................                                 .......................................................................
 (podpis pracownika przyjmującego)                                                       (podpis rodzica / opiekuna prawnego)
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