Neuroflow

aktywny trening stuchowy

KWESTIONARIUSZ DIAGNOSTYCZNY

Data:

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Adres e-mail rodzicow:

Telefon do rodzicow:

Wywiad okotoporodowy

Nie Tak

1. Czy miaty miejsce komplikacje przed
narodzinami dziecka?

(jakie? np. infekcje wirusowe, uzywki)

2. Czy miaty miejsce komplikacje w czasie
porodu?

(jakie? np. wczesniactwo, niedotlenienie)

3. Czy miaty miejsce komplikacje po porodzie?

(jakie? np. wysoki poziom bilirubiny, wylewy do o.u.n)

Rozwdéj psychoruchowy

Nie Tak

4. Czy w pierwszym r.z dziecko miato wysokg
goraczke?

5. Czy w 1 r.z dziecko wymagato
specjalistycznej rehabilitacji?

6. Czy dziecko o czasie osiggneto kamienie
milowe w rozwoju?

(tzn. siadanie ok. 6 m. z., chodzenie ok.12 m. z.)

7. Czy w 1 r. zycia dziecko mowito pojedyncze
stowa?

8. Czy w 2 r. zycia dziecko méwito proste,
trzywyrazowe zdania?
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Wywiad chorobowy

Nie Tak

1

Czy dziecko miato juz badany stuch? Kiedy?

. Czy dziecko chorowato na uszy?

(ile razy?)

. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy dziecko

chorowato?

(na zapalenie uszu? angine? infekcje wirusowg?)

. Czy dziecko ma zdiagnozowang alergie?

(jaka?)

zakazne?

5. Czy dziecko ma czesto przewlekty katar? (lle razy w roku?)

6. Czy dziecko czesto choruje na przeziebienia (tzn. wigcej niz 3 razy w roku)
lub anginy?

7. Czy dziecko ma objawy powiekszenia (np. chrapie, ma bezdechy w nocy)
migdatka gardtowego (Il migdat)?

8. Czy dziecku zdarza sie stysze¢ dzwieki w (szumy, piski, brzeczenie, dzwonienie)
uchu/uszach gdy w pomieszczeniu jest
cicho?

9. Czy dziecko jest nadwrazliwe na gtosne (na jakie dzwigki?)
dzwieki?

10. Czy kto$ w rodzinie ma niedostuch (kto?)

11. Czy dziecko przebylo operacje uszu, gardta (jakie?)
lub inne?

13. Czy dziecko choruje na choroby przewlekte? (jakie?)

14. Czy dziecko ulegto jakiemus$ wypadkowi ? (jakiemu?)

15. Czy dziecko przyjmuje na state leki? (jakie?)

16. Czy dziecko chorowato na choroby (jakie?)
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Informacje dotyczace rozwoju dziecka

Nie Tak

1

. Czy dziecko uczeszczato na terapie
logopedyczng?

(jak dfugo?)

. Na jakie inne terapie uczeszcza/to dziecko?

. Czy wystepujg zaburzenia w sferze
emocjonalnej?

(np. rozdraznienie, pobudzenie, impulsywno$c¢ itp)

. Czy w rodzinie istniaty przypadki trudnosci w
uczeniu sie?

. Czy rozwd;j intelektualny dziecka jest w
normie?

. Czy dziecko ma trudnosci w uczeniu sie?

(z naukg czytania?, z pisaniem?)

. Czy dziecko ma diagnoze dysleksiji lub ryzyka
dysleks;ji?

(lub inne np. ADHD? SLI? zespotu Aspergera?
autyzmu?)

. Z jakimi przedmiotami w szkole dziecko ma
najwieksze trudnosci?

©

. Ktoére przedmioty dziecko najbardziej lubi?

10. Czy dziecko ma/miato trudnosci z uczeniem

sie na pamieé?

Inne uwagi
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Objawy obserwowane u dziecka nigdy rzadko czasem czesto zawsze

1. Czy dziecko ma trudnosci z rozumieniem mowy w
hatasie?

2. Czy dziecko ma trudnosci z rozpoznaniem skad
pochodzi dzwiek?

3. Czy dziecko ma trudnosci ze zrozumieniem, gdy kto$
szybko moéwi?

4. Czy dziecko ma trudnosci z rozumieniem polecen lub
dtuzszych wypowiedzi?

5. Czy dziecko ma problemy z uczeniem sie ze stuchu lub
poprawnym pisaniem ze stuchu?

6. Czy dziecko ma trudnosci z naukg jezyka obcego?

7. Czy dziecko odczuwa dyskomfort styszac gtosne dzwieki
lub hatas?

8. Czy dziecko nie potrafi dtuzej utrzyma¢ uwage na
zadaniu/poleceniu?

9. Czy dziecko ma trudno$ci z koncentracjg uwagi (tatwo
sie rozprasza)?

10. Czy dziecko ma problemy z odczytaniem tresci
emocjonalnej zawartej w wypowiedzi?

11. Czy dziecko jest niezdarne ruchowo?

Podpis i pieczec¢ providera

Neuro

aktywny trening stuchowy

APD Medical Sp. z 0.0
ul. Nateczowska 60 lok.16, 02-922 Warszawa
e-mail: biuro@apd-medical.pl
tel: 782 313 370
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