                                                                                                                      (miejscowość, data)
KARTA WYWIADU Z RODZICEM



                Imię i nazwisko dziecka



………………………………………………………..   
Data i miejsce urodzenia: …………..…………………..
Powód  konsultacji: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.  Rodzina
A. Matka (wiek, wykształcenie) …………………………………………………..
	Lp.
	 Choroby matki
	tak/nie*

	Jeżeli tak, to jakie? W którym trymestrze?

	1. 
	Choroby przewlekłe 
(choroby krążenia, schorzenia endokrynologiczne, choroby nerek, płuc, alergie)
	tak/nie
	

	2.
	Choroby odzwierzęce

	tak/nie
	

	3. 
	Nosicielstwo wirusa zapalenia wątroby typu B, wirusa zapalenia wątroby typu C, HIV
	tak/nie
	

	4. 
	Choroby genetyczne
	tak/nie
	

	5. 
	Wcześniejsze poronienia, porody przedwczesne, komplikacje przy wcześniejszych ciążach
	tak/nie
	


* prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem
B. Ojciec (wiek, wykształcenie, choroby) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
C. Rodzeństwo (wiek) …………………………………………………………………………………………………………………
Zaburzenia mowy występujące w rodzinie (opóźniony rozwój mowy, wady wymowy, jąkanie, afazja i in.): …………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………….
2.  Okres prenatalny
	Lp.
	 Czynniki ryzyka w okresie ciąży
	tak/nie*
	Jeżeli tak, to jakie i w którym trymestrze?

	1. 
	 Używki
 (tytoń, alkohol, narkotyki)
	tak/nie
	

	2. 
	 Infekcje i choroby w trakcie ciąży
(układu oddechowego, moczowego itd.)

	tak/nie
	

	3.
	Przyjmowane leki w trakcie ciąży

	tak/nie
	

	4.
	 Problemy ginekologiczno-położnicze w trakcie ciąży
(krwawienia z dróg rodnych, nadciśnienie tętnicze, białkomocz, obrzęki, cukrzyca ciężarnych itd.)
	tak/nie
	

	5. 
	Czy w trakcie ciąży potrzebna była hospitalizacja matki 
w szpitalu?
	tak/nie
	(Jeżeli tak, to dlaczego?)


	6. 
	Wstrząsy, urazy, znieczulenie podczas ciąży
	tak/nie
	

	7. 
	Narażenie na substancje toksyczne
	tak/nie
	

	8.
	Niezdrowe odżywanie
	tak/nie
	

	9. 
	Narażenie na stres i negatywne stany emocjonalne
	tak/nie
	


* prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem
3. Okres perinatalny
	Lp.
	 Czynnik
	 Prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem 
lub odpowiedzieć w wyznaczonym miejscu

	1. 
	 Termin porodu
	a) o czasie: między 38 a 42 tygodniem
b) przedwczesny, w którym tygodniu …………………….
c) po terminie, jak długo po terminie? ……………………..

	2. 
	Wody płodowe
	a) kolor 


	3. 
	Rodzaj porodu
	a) naturalny
b) cesarskie cięcie
c) vacuum
d) z użyciem pomocy ręcznej
Jeżeli poród odbył się przez cesarskie cięcie, to dlaczego?


	4.
	Komplikacje 

	

	5.
	Leki podczas porodu

	

	6.
	 Punkty
 w skali Apgar
	 a) w pierwszej minucie …………………….
b) w trzeciej minucie     ……………………..
c) w piątej minucie        …………………….
d) w dziesiątej minucie ……………………..

	7. 
	Waga urodzeniowa
	

	8. 

	Długość ciała
	

	9. 
	Kontakt skóra 
do skóry
	a) tak
b) nie, dlaczego? ……………………………………………………………...

	10.
	Interwencja
(inkubator, tlen  
 i in.)
	


4. Okres postnatalny i obecnie
	Lp.
	Czynnik
	 Prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem 
lub odpowiedzieć w wyznaczonym miejscu

	1. 
	Zaburzenia, choroby
Wynik bilirubiny
	(np. Żółtaczka po urodzeniu, choroby dziecięce, choroby metaboliczne, choroby genetyczne, autoimmunologiczne itd.)
Bilirubina:

	2. 
	Leki
	

	3. 
	Szczepionki
	

	4. 
	Wyniki bilansów
	

	5. 
	Urazy, wypadki
	

	6. 
	Czy dziecko często choruje? Często miewa katary, infekcje górnych dróg oddechowych?

	

	7.
	Powiększone migdałki
	(Jak często? Czy odbyła się konsultacja z laryngologiem? Czy zostały wycięte?


	8.
	Infekcje uszu, zapalenie ucha/uszu
	(Kiedy? Jak często? Czy były robione badania słuchu?


	9.
	Wady zgryzu
	(Jakie? Od jak dawna? Czy jest włączone leczenie ortodontyczne? Jakie?)


	10.
	Zmiany morfologiczne (anatomiczne) 
w obrębie twarzoczaszki
	

	11.
	Problemy 
układu pokarmowego (zaparcia, refluksy,
 bóle brzucha, gazy)
	

	12.
	Niedosłuch 

	(jakiego typu i stopnia, czy dziecko posiada aparat słuchowy, implant ślimakowy itp.)


	13.
	Wady wzroku
	(Rodzaj, okulary)


	14.
	Alergie 
	

	12.
	Hospitalizacja
	(Jeżeli tak, to dlaczego?)


	13.
	Sen
	(Jak długo? Czy śpi spokojnie? Czy sen jest efektywny?)


	14.
	Uczenie się
	(Czy szybko się uczy? Czy wymaga wielu powtórzeń? Ciężko idzie mu mu nauka nowych czynności? Są czynności, których nie jest w stanie się nauczyć?


	15.
	Cechy charakteru, osobowości dziecka

	(Czy jest ciche głośne, często płacze, radosne, szybko zmienia nastrój, agresywne, nerwowe itp.)


	16. 
	Niepokojące zdarzenia
	


5. Rozwój ruchowy
	Lp. 
	 Krok milowy
	 Prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem 
lub odpowiedzieć w wyznaczonym miejscu

	1. 
	 Siadanie
	Kiedy?


	2.
	 Stanie
	Kiedy? 


	3. 
	Raczkowanie
	Kiedy?
Jak wyglądało?


	4. 
	Chodzenie
	Kiedy? 


	5. 
	Zaburzenia
w rozwoju ruchowym?
(wady postawy, zaburzone napięcie mięśniowe, niepełnosprawność ruchowa, koślawość kolan, dysplazja biodra itd.)
	tak/nie
Jeżeli tak, to jakie?


	6. 
	Opieka fizjoterapeutyczna/
ortopedyczna
	tak/nie
Jeżeli tak, to dlaczego i jak często?



6. Rozwój funkcji prymarnych
	Lp.
	Czynność prymarna
	 Prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem 
lub odpowiedzieć w wyznaczonym miejscu

	ODDYCHANIE

	1.
	Oddychanie
w trakcie spoczynku, czyli gdy nie mówi 
 i podczas snu
	a) przez nos
b) przez usta


	2.
	Chrapanie,
występowanie bezdechów sennych
	tak/nie

	3.
	 Ślinienie poduszki podczas snu
	tak/nie

	KARMIENIE

	1. 
	Jak wyglądało pierwsze przystawienie do piersi?
	

	2.
	Sposób karmienia
	a) pierś
b) butelka
c) inne, jakie?

	3.
	Czy były problemy w karmieniu?
(problemy ze ssaniem, ból brodawek przy karmieniu)
	tak/nie
Jeżeli tak, to jakie?


	4. 
	Kiedy nastąpiło rozszerzenie diety?
	

	5. 
	W jakim wieku
dziecko zaczęło pić
 z kubeczka? 
	(Jaki typ kubeczka? Z dzióbkiem? Niekapek?)

	6.
	Kiedy dziecko zaczęło być karmione łyżeczką? Czy jadło samo rączkami?
	

	7.
	Czy podczas karmienia dziecko ogląda TV, tablet, smartfon?
	tak/nie


	8.
	Czy jecie Państwo z dzieckiem?
	tak/nie

	9. 
	Odgryzanie
	a) przednia część zębów
b) boczna część zębów

	10.
	Gryzienie pokarmów twardych
	a) nie gryzie, je tylko jedzenie w formie papek
b) je, ale niechętnie
c) je

	11. 
	Czy jedzenie 
jest chowane 
w policzki?
	tak/nie
Jakie pokarmy?


	12.
	Czy dziecko odmawia jedzenia wybranych pokarmów?
	tak/nie
Jakie pokarmy?


	13. 
	Czy używany był smoczek?
	tak/nie
Jak często i jak często?


	14.
	Czy dziecko ssało kciuk?
	tak/nie
Jak często i jak często?


	POŁYKANIE

	1.
	Czy dziecko wysuwa język podczas połykania?
	tak/nie

	2.
	Czy dziecko 
na trudności 
z połykaniem?
(np. krztuszenie,  brudzenie podczas jedzenia)
	tak/nie
Jakie?



7. Rozwój mowy
	L. p.
	Aspekty dotyczące mowy
	 Prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem 
lub odpowiedzieć w wyznaczonym miejscu

	1. 
	Czy dziecko
 od urodzenia
 mieszka się 
w Polsce? 
Czy jest dzieckiem dwujęzycznym? 
Czy ma kontakt 
z gwarą?
	tak/nie
Proszę opisać, jak wyglądały warunki dojrzewania dziecka 
ze względu na kontakt z drugim językiem (jak długo? jak często?)


	2.
	Głużenie
	tak/nie
Kiedy?

	3. 
	Gaworzenie 
	tak/nie
Kiedy?

	4.
	Pierwsze słowa
	Jakie? 
Kiedy?

	5. 
	Pierwsze zdania
	Kiedy?


	6. 
	Mowa dialogowa
	Kiedy?


	7.
	Dziecko komunikuje się głównie 
za pomocą
	a) słów
b) gestu
c) krzyku
d) form komunikacji alternatywnej
e) mówi „po swojemu”
f) bawi się w ciszy
g) pojedyncze dźwięki
h) inne, jakie?………………………………………………………………..

	8. 
	Czy mowa dziecka jest zrozumiała przez innych 
(z wyłączeniem rodziców)
 np. dzieci 
w przedszkolu, szkole.
	tak/nie


	9.
	Czy dziecko rozumie podstawowe,
 proste komunikaty, polecenia?
	

	10.
	Czy dziecko rozumie złożone komunikaty, polecenia?
	

	11.
	Czy dziecko rozumie mowę 
czy sytuację?
	

	12. 
	 Czy dziecko rozumie polecenia niepoparte gestem?
	

	13.
	Czy dziecko wymaga powtórzeń komunikatów
 czy poleceń? 
	

	9. 
	Emocje przy mówieniu
	a) dziecko chętnie nawiązuje kontakt werbalny
b) złości się, kiedy nie może się porozumieć
c) nie szuka kontaktu z innymi
d) inne, jakie? 


	10.
	Komunikacja niewerbalna
	Proszę zaznaczyć te formy, które dziecko reprezentuje
a) adekwatna mimika do komunikatu
b) kontakt wzrokowy z rozmówcą
c) adekwatna intonacja
d) gest wskazywania palcem

	11.
	Jąkanie
	tak/nie
Od kiedy i jak wygląda?

	12.
	Objawy niepokojące rodziców 
w aspekcie komunikacji
 i mowy
	


8. Inne obszary
	L. p.
	Badany aspekt
	 Prawidłową odpowiedź proszę zaznaczyć kółeczkiem 
lub odpowiedzieć w wyznaczonym miejscu

	1.
	Atmosfera 
w domu
 (wzajemny stosunek domowników 
do siebie)
	

	2. 
	Czas poświęcany dziecku w ciągu dnia
	

	3. 
	Kto zajmuje się głównie dzieckiem?
	

	4. 
	Inne osoby zajmujące się dzieckiem
	tak/nie
Jakie?


	5.
	Czy dziecko chodzi do żłobka, przedszkola, szkoły?
Informacje
 z placówki
	

	6.
	Zajęcia dodatkowe
	

	7.
	Kontakty 
z rówieśnikami
	tak/nie
Jakie?


	8. 
	Jak wygląda przeciętny dzień dziecka?
	

	7. 
	Zabawa dziecka.
W co lubi się bawić?
Czy bawi się samo? Czy mówi do siebie w trakcie zabawy?
Jakimi zabawkami bawi się dziecko?
	

	8. 
	Integracja sensoryczna
	Proszę zaznaczyć te formy, które dziecko reprezentuje
· lubi zabawy związane z brudzeniem
· nie lubi zabaw związanych z brudzeniem
·  lubi być dotykany, głaskany
·  nie lubi głaskania, przytulania, dotykania
· uderza o ściany
· drażni je metki przy ubraniach, niektóre materiały odzieży
·  nie lubi chodzić boso, zwłaszcza po trawie, ziemi itp.
· ma słabą równowagę
· często kręci się na krześle
· nie lubi aktywności ruchowych
·  ma chorobę lokomocyjną 
·  boi się przechodzić przez mosty
·  jest niezgrabne ruchowo
· nie lubi mycia włosów
· lubi chodzić boso
· lubi zabawy na placu zabaw
·  z trudem uczy się nowych aktywności ruchowych
·  jest wiotkie bądź za bardzo spięte
·  szybko się męczy
·  nie lubi głośnych dźwięków
·  trudno mu się skupić w hałasie
· zatyka uszy przy niektórych dźwiękach
· jest nadwrażliwe na światło
·  jest nadwrażliwe na niektóre zapachy
·  określone światło, dźwięk czy  zapach sprawia, że staje się płaczliwe, agresywne lub pobudzone
· obgryza paznokcie, gryzie długopisy, ołówki
·  inne, jakie?


9. Dotychczasowa terapia 
	L. p.
	Specjalista
	Diagnoza
	Terapia
(jak długo? Jak często? Efekty)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Inne uwagi, którymi rodzic chce się podzielić
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








Podpisy rodziców/ 








opiekunów prawnych dziecka








…………………………………….








…………………………………….
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