Kwestionariusz pomocniczy
oceny funkcjonowania dziecka

Dane osobowe:

Charakterystyka funkcjonowania dziecka:

(Stopien usamodzielnienia dziecka nalezy poréwnac z samodzielnoscig oczekiwang dla
dzieci w danym wieku. Okresli¢ na ile zakres pomocy lub opieki nad dzieckiem
swiadczony przez opiekundw przewyzsza wsparcie potrzebne dziecku w jego wieku)

I. Stopien samodzielnos$ci dziecka w ubiorze: (np. samodzielne, wymaga pomocy w
sznurowaniu butdéw, zapinaniu guzikow, inne) prosze poda¢ zakres wsparcia.................

I1. Stopien samodzielno$ci dziecka w spozywaniu positkow: (np. samodzielne, nie
postuguje si¢ nozem, wymaga rozdrobnienia positku, stosowanie ssaka w trakcie positku
i inne w tym konieczno$¢ stosowania diety, jesli tak to jakiej - wymieni¢ wyeliminowane
produkty, inne) prosz¢ podaé zakres
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I11. Stopien samodzielno$ci dziecka w przemieszczaniu si¢ w Srodowisku: (np.
samodzielnie, wymaga stalego nadzoru, asekuracji, korzysta z kuli fokciowej, wozka
inwalidzkiego, utyka , obuwie ortopedyczne, potyka sie, wystepuja zaburzenia
réwnowagi, inne) prosz¢ podaé zakres
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IV. Stopien samodzielnos$ci dziecka w higienie: (np. samodzielne, wymaga pomocy w
kapieli, myciu i czesaniu glowy, obcinaniu paznokci, inne) prosz¢ podac zakres wsparcia

V. Stopien realizacji potrzeb fizjologicznych: (np. samodzielne, nie sygnalizuje, nie
kontroluje potrzeb fizjologicznych, wymaga cewnikowania, korzysta z pampersow,
moczy si¢ W nocy, inne) prosze podac zakres WSPArCia........eouveeueerueerveesieesieenieereenenesnnens



V1. Stopien samodzielno$ci dziecka w komunikowaniu si¢ z otoczeniem: (np. mowi
prostymi, pelnymi zdaniami, pojedynczymi stowami, niezrozumiale, niewyraznie, po
swojemu, jaka si¢, nie mowi, nie rozumie mowy, nie spetnia polecen, porozumiewa si¢
gestem, postuguje si¢ jezykiem migowym, inne) prosze poda¢ sposdb komunikacji

VII. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze, pomoce
techniczne: (np. kule tokciowe, szkta korekcyjne, aparaty stuchowe, materac
przeciwodlezynowy, sposdb dostosowania mieszkania, inne) prosz¢ poda¢ zakres
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VI11. Rodzaj zabiegow rehabilitacyjnych, usprawniajacych, terapeutycznych: (np.
rehabilitacja usprawniajaca, basen, gimnastyka korekcyjna, terapia logopedyczna,
pedagogiczna, psychologiczna i inne, jak czgsto) prosze podac zakres wsparcia..................

IX. Sytuacja szkolna dziecka: (np. uczen szkoly masowej, specjalnej, klasy
integracyjnej-aktualnie ktora klasa; klasy zycia, czy dziecko miato odraczany obowigzek
szkolny, czy powtarzato klasy, pobierato nauczanie indywidualne, uczyto si¢ w
oddziatach psychiatrycznych, ile razy, w ktorych klasach; wyniki w

X. Funkcjonowanie intelektualne dziecka: (prosz¢ wypetnia¢ w przypadku dzieci
posiadajacych diagnoze psychologiczng z P.P.P, P.Z.P, szkot, szpitali 1 innych instytucji)
prosze poda¢ diagnoze (najlepiej poparta dotaczong opinig psychologiczng)......................

(Miejscowos¢ i data) (Podpis z imienia i nazwiska
przedstawiciela ustawowego dziecka )



