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Wiodący Ośrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuńczy w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Białymstoku, 

ul. Słonimska 15/1, 15-028 Białystok, tel. 85 741 62 35, 518 974 432,

e-mail: kontakt@pppp.bialystok.pl

________________________________________________________________________________________________
WYWIAD KWALIFIKACYJNY
Imię i nazwisko dziecka: ......................................................................................................................................................

Data urodzenia: ................................. wiek: .................
Powód zgłoszenia:..................................................................................................................................................................
Wywiad przeprowadzono z : ...............................................................................................................................................
Ważne informacje na temat problemów w funkcjonowaniu dziecka. Opis trudności dziecka.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
RODZINA

Struktura rodziny:              pełna                       niepełna                             patchworkowa  
.................................................................................................................................................................................................
Stan zdrowia członków rodziny:

.................................................................................................................................................................................................
Obciążenia rodzinne:  
..................................................................................................................................................................................................
CIĄŻA: która?................, dziecko (które z kolei?)...................         poronienia.................................................................... 

przebieg:           prawidłowy             powikłany 
...................................................................................................................................................................................................
leczenie w ciąży.................................................. ......................................................................................................................
hospitalizacja..............................................................................................................................................................................
PORÓD:                o czasie   ( 37-42 tydzień)                   przedwczesny...............           po terminie...................................
                                naturalny                                              wspomagany                             c.c 

....................................................................................................................................................................................................
Powikłania (niedotlenienie, urazy, krwiaki)
....................................................................................................................................................................................................
Ocena w skali Apgar.......................  waga ...............     dł...................

żółtaczka fizjologiczna:        tak            nie                    inkubator :           tak          nie
wady wrodzone:                    nie            tak 
....................................................................................................................................................................................................
STAN ZDROWIA: 
· wady słuchu, jeśli tak jakie? ………………………………………………………………………………

· zapalenia uszu, jeśli tak jakie? ……………………………………………………………………………

· wady wzroku, jeśli tak jakie? ……………………………………………………………………………..

· alergie, jeśli tak jakie? …………………………………………………………………………………….
· refluks, jeśli tak jaki? ……………………………………………………………………………………. 
· wypadki, jeśli tak jakie? …………………………………………………………………………………..

· urazy głowy, jeśli tak jakie? ………………………………………………………………………………

· czaszki, jeśli tak jakie? ……………………………………………………………………………………

· szpital, jeśli tak w jakim celu i w jakim wieku? …………………………………………………………... ………………………………………………………………………………………………………………
· zabiegi operacyjne, jeśli tak jakie?................................................................................................................
· inne.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Inne ważne wydarzenia w życiu dziecka mogące mieć wpływ na jego rozwój:

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Badania i konsultacje (neurologiczne, metaboliczne, genetyczne itp.)
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Rehabilitacja: 

      Vojta         Bobath            NDT

inne..............................................................................................................................................................................................

 Wczesne Wspomaganie Rozwoju 

Opinia wydana przez....................................................................................................................................................................

powód...........................................................................................................................................................................................
      rehabilitacja       terapia logopedyczna        terapia pedagogiczna       terapia SI       terapia psychologiczna 
liczba godzin: ……………………..
inne (np. terapia grupowa)
......................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
ROZWÓJ I FUNCKJONOWANIE (zaznacz właściwe)
Rozwój ruchowy:
napięcie mięśniowe:        prawidłowe                  obniżone                      wzmożone
· przewracanie się na brzuchu 
· siadanie 
· pełzanie
· raczkowanie 
· samodzielne stanie 
· samodzielne chodzenie

sprawność ruchowa:

· równowaga
· nadruchliwość,
· wspinanie się 
· plac zabaw 
· rzucanie i łapanie piłki 
· podskakiwanie obunóż 
· stanie na jednej nodze 
· naśladowanie prostych ruchów i sekwencji
· inne.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
sprawność manualna i koordynacja wzrokowo-ruchowa: 
· chwyt pęsetkowy
· wkładanie elementów w otwory
· przyciskanie przycisków w zabawkach
· manipulowanie plasteliną
· konstrukcje z klocków
· posługiwanie się nożyczkami
· umiejętności grafomotoryczne
· inne...........................................................................................................................................................................................
ROZWÓJ MOWY I KOMUNIKACJI:
· prawidłowy  
· opóźniony 
· zahamowanie, wiek dziecka ……………………………
· regres , wiek dziecka …………………………………….

do 12 m.ż:
· gruchanie (k, g, bli, zgh)
· gaworzenie (ma-ma, ga-ga itp) łączenie głosek w sylaby, 
· wyrażanie emocji – aspekt komunikacyjny - zwracanie na siebie uwagi
· powtarzanie, naśladowanie dźwięków
· przeczenie i potwierdzanie-kiwanie głową (tak, nie)
mowa właściwa: 
· pierwsze słowa
· wyrażenia
· zdania
· zadawanie pytań
· zasób słownictwa
· inne...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Komunikacja niewerbalna: 
· wskazywanie
· mimika
· gesty
· kontakt wzrokowy

· inne...........................................................................................................................................................................................
 Rozwój poznawczy: 
· zainteresowanie obrazkami 
· rozumienie mowy
· rozumienie poleceń
· spostrzeganie
· inne.........................................................................................................................................................................................
Umiejętności samoobsługowe: 
· ubieranie
· rozbieranie 
· samodzielne jedzenie
· trening czystości 
· inne.........................................................................................................................................................................................
Funkcjonowanie społeczno-emocjonalne: 
· wyrażanie i odwzajemnianie emocji
· gesty społeczne
· kontakt z rówieśnikami
· trudności
· inne.........................................................................................................................................................................................

Zabawa: 
· naśladowanie gestów
· naśladowanie ruchów 
· działania z użyciem przedmiotu
· zabawy w role społeczne
· zabawy relacyjne 

· inne.........................................................................................................................................................................................
Uspołecznienie:
· Czy dziecko ma potrzebę kontaktu z innymi dziećmi?                          TAK             NIE

· Czy dziecko łatwo nawiązuje kontakty z rówieśnikami?                       TAK             NIE

· Czy dziecko jest zgodne w zabawie?                                                     TAK              NIE

· Czy dziecko przestrzega zasad panujących w przedszkolu
 i miejscach publicznych?                                                                           TAK             NIE

· Czy dziecko wpada w złość, kiedy codzienne czynności nie odbywają 
się zgodnie ze schematem?                                                                         TAK            NIE

· Czy reaguje silnymi emocjami nawet na mało istotne zdarzenia?           TAK            NIE

· Czy sprawnie komunikuje się werbalnie?                                                 TAK           NIE

· Czy dziecko nawiązuje kontakt wzrokowy z rozmówcą?                        TAK            NIE

· Czy dziecko potrafi nawiązać rozmowę?                                                 TAK            NIE

· Czy dziecko potrafi kontynuować rozmowę?                                           TAK            NIE

· Jak dziecko reaguje na nowe miejsca, sytuacje?...............................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………..
Informacje dodatkowe (sen, dieta itp.): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ulubione aktywności: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………….
Data i podpis rodzica/ opiekuna
