Ankieta dla Opiekuna Dziecka
Poniższe informacje są poufne i przeznaczone wyłącznie na potrzeby badań diagnostyki logopedycznej. Ankieta pomoże logopedzie w ocenie mowy i języka Twojego dziecka.
Proszę odpowiedzieć na poniższe pytania w jak najbardziej szczegółowy sposób.

	Informacje ogólne


Imię i nazwisko osoby wypełniającej ankietę_________________________________________

Stopień pokrewieństwa z dzieckiem_______________________ Data wypełnienia___________

Imię i nazwisko dziecka__________________________________________________________
Data urodzenia____________   Wiek____



Informacje o rodzeństwie
Imię i nazwisko _____________________________________________ Wiek____

Imię i nazwisko _____________________________________________ Wiek____

Imię i nazwisko _____________________________________________ Wiek____

Język prymarny____________________ Język używany w domu_________________________
Inne języki używane przez dziecko​​​​​​_________________________________________________
Proszę wskazać swoje główne obawy związane z mową dziecka i jego umiejętnościami językowymi:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Historia medyczna


Proszę wskazać, jeśli dziecko doświadczyło któregoś z poniższych: 

Alergie 


Tak____ Szczegóły______________________________________

Autyzm


Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Zespół zaburzeń koncentracji i uwagi  Tak ____ Szczegóły ______________________________

Astma



Tak ____ Szczegóły _____________________________________
Ospa wietrzna


Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Epilepsja


Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Omdlenia


Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Wysokie gorączki

Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Zapalenie opon mózgowych
Tak ____ Szczegóły _____________________________________
Choroba mięśni

Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Uraz mózgu


Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Problemy z widzeniem
Tak ____ Szczegóły _____________________________________

Niedosłuch


Tak____ Szczegóły _____________________________________

Inne__________________________________________________________________________

Lekarz pierwszego kontaktu dziecka:________________________________________________

Czy dziecko miało ocenę audiologiczną (test słuchu)? Tak____ Nie____ Kiedy________

Gdzie ________________________________________________________________________

Czy wyniki były w normie? Tak ____ Nie____. Jeśli nie, proszę wyjaśnić ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Występowanie infekcji ucha  
Tak ____ Nie ____ Jeśli tak, to w przybliżeniu ile _____________ i kiedy ostatnia? ________________________________________________________________

Proszę opisać przebieg leczenia_______________________________________________________________________________________________________________________________
Czy dziecko miało jakieś testy rozwoju mowy i języka? Tak____ Nie_____. 
Jeśli tak, to gdzie i kiedy? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Czy dziecko miało jakieś interwencje z zakresu mowy i języka  Tak_____ Nie_____ Jeśli tak, to gdzie? ________________________________________________________________________
Wymień leki, które zażywa dziecko ________________________________________________

______________________________________________________________________________

Jeśli dziecko przechodziło inne istotne formy leczenia, proszę je opisać____________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	Historia rozwoju


Historia prenatalna i porodu
Długość ciąży: ________                           Komplikacje okołoporodowe: Tak____ Nie ____ Waga urodzeniowa: _______                     Punkty w skali APGAR: _________
(Proszę opisać, jakie komplikacje wystąpiły)__________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Czy niemowlę miało jakieś trudności w oddychaniu, płakaniu, ssaniu, żółtaczkę, drgawki, niezgodność grupy krwi, itp. (proszę wymienić) _______________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

A. Motoryka
Proszę wskazać w przybliżeniu w jakim wieku nastąpiły poniższe:
Raczkowanie ______ Siadanie ______ Samodzielne chodzenie______ Samodzielne jedzenie______ Samodzielne ubieranie się______ Trening czystości ______ Gaworzenie____ Wyrazy dźwiękonaśladowcze__________ Pierwsze słowa________________
Słownik około 50 słów: Rozumianych _________ Wyrażanych __________

Dwusłowne kombinacje____________________ (np: więcej mleko, nie iść)

Krótkie zdania _____________________ (np:  Ja chcę sok, Mamusia zrobi)

B. Językowe funkcje odbierania i wyrażania
Proszę odpowiedzieć: “Tak” lub “Nie” lub “Czasami” na poniższe pytania:

1. Czy dziecko reaguje na swoje imię? Tak____ Nie ____ Czasami ____
2. Czy dziecko podaje przedmioty, gdy jest o to proszone? Tak____ Nie ____ Czasami ____
3. Czy dziecko stosuje się do prostych wskazówek?  Tak____ Nie ____ Czasami ____
4. Czy dziecko wskazuje obrazki, kiedy mówi się ich nazwę? Tak___ Nie ___ Czasami ___
5. Czy dziecko opisuje rysunki? Tak____ Nie ____ Czasami ____
6. Czy dziecko zadaje pytania? Tak____ Nie ____ Czasami ____ (Proszę o przykłady) ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________
7. Czy dziecko powtarza lub naśladuje miny, gesty innych? Tak____ Nie ____ Czasami___ 
8. Czy dziecko powtarza pytania lub części pytań, zamiast odpowiedzieć na nie? Tak____ Nie ____ Czasami ____
9. Czy dziecko przesadnie recytuje/powtarza słowa za gazet, DVD, piosenek, czy programów telewizyjnych? Tak____ Nie ____ Czasami ____
10. Czy dziecko powiedziało słowo kilkukrotnie, a później nigdy go nie użyło? Tak____ Nie ____ Czasami ____ Jeśli “Tak”, to kiedy? __________ Jakie to słowa? ______________
________________________________________________________________________
11. Czy rozwój językowy dziecka zatrzymał się?  Tak____ Nie ____ Jeśli “Tak”, to kiedy? ________________________________________________________________________
W jaki sposób dziecko daje znać czego chce/potrzebuje? ________________________________
______________________________________________________________________________

W jaki sposób dziecko daje znać, że nie chce czegoś lub nie chce czegoś zrobić? ______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Podaj przykłady słów / zdań, których używa dziecko. __________________________________

______________________________________________________________________________

	Informacje behawioralne


A. Wiek niemowlęcy
Czy dziecko było cichym niemowlakiem? Tak____ Nie ____ Czasami ____  

Czy dawało się uspokoić? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy było bardzo radosnym niemowlakiem (rzadko płakało, nie potrzebowało interakcji, czułości)? Tak___Nie ___Czasami___
Uwagi________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

B. Zabawa 
Czy dziecko woli bawić się samo? Tak____ Nie ____ Czasami ____
Czy dziecko potrafi bawić się z innymi, wchodzi w interakcje? Tak____Nie ___Czasami___
Czy ustawia przedmioty w rzędzie? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy protestuje jeśli linia zostanie przerwana? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy trzyma (z uporem) przedmioty przez długi czas? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy często liczy przedmioty, elementy itp.? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy ma nietypowe zainteresowania (skrawki papieru, kable elektryczne itp.)? Tak____ Nie ____ Czasami ______
Czy kręci przedmiotami? Tak____ Nie ____ Czasami _______
Uwagi ________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
C. Posłuszeństwo
Czy trudno jest opanować dziecko? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy ma problem z zachowaniem? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy przejawia napady złości? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy z reguły przejawia katastroficzne reakcje, gdy mówi mu się “Nie”?  Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy dyscyplina przynosi efekty? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy jest nadmiernie aktywne  ? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy potrafi skupić swoją uwagę jedynie przez krótki okres czasu? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy jest agresywne względem siebie? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy jest agresywne względem innych? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy niszczy przedmioty? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Uwagi ________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
A. Ogólne
Czy jest wycofane? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy kołysze się do przodu i do tyłu? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy zachowuje się tak, jakby było głuche? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy zakrywa uszy dłońmi? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy ogranicza kontakt wzrokowy? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy źle reaguje na zmiany? Tak____ Nie ____ Czasami ____

Uwagi _____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

B. Lęki
Czy dziecko wspina się bez strachu?  Tak____ Nie ____ Czasami ____

Czy ma nietypowe lęki (konkretne zwierzęta, miejsca, hałasy itp.)? Tak___Nie____Czasami___
Czy przejawia lęki typowe dla wieku (odseparowanie, zgubienie się, ciemności itp.)?  Tak____ Nie ____ Czasami ____

Uwagi ________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

	Historia edukacji


Proszę zaznaczyć wszystkie, które mają zastosowanie:

Program wczesnej interwencji terapeutycznej_________________________________________

Opieka dzienna/Przedszkole:______________________________________________________

Szkoły do których uczęszczało: ____________________________________________________

Programy specjalne: _____________________________________________________________

Uwagi:________________________________________________________________________
Proszę opisać osobowość dziecka:_________________________________________________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Obawy, pytania i sugestie do omówienia na pierwszym spotkaniu:
1.____________________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________________

3. ___________________________________________________________________________

_

4.____________________________________________________________________________

5.____________________________________________________________________________
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