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CENTRUM PSYCHOLOGICZNE

Kwestionariusz dla Rodzica/Opiekuna Prawnego przed
pierwsza wizyta u Logopedy

(wersja PDF)

Drogi Rodzicu/Opiekunie Prawny Dziecka,

Uprzejmie prosimy o uzupeltnienie kwestionariusza i udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.
Pozwoli nam to efektywniej przeprowadzié¢ pierwsze spotkanie, postawic trafng diagnoze oraz
skutecznie zaplanowac terapie. Bardzo prosimy o uzupetnienie kwestionariusza najpozniej 24 h
przed zaplanowang wizytgq.

Prosimy o wyslanie skanu lub zdjecia uzupelnionego kwestionariusza na mail:
kontatk@centrumalt.pl 7 tytulem wiadomosci: ,, Kwestionariusz — Logopeda”.
Uzupetnienie kwestionariusza zajmuje maksymalnie 15 minut.

Serdecznie pozdrawiamy
Centrum Psychologiczne ALT

Zabrania si¢ kopiowania, rozpowszechniania, powielania oraz wykorzystywania tresci, formularzy i materiatdéw w catosci
lub w czgsci, w jakiejkolwiek formie i w jakimkolwiek celu, bez uprzedniej pisemnej zgody Centrum Psychologiczne ALT.

1.1 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (RODO) *

l:’ Potwierdzam, Ze zapoznatem(-am) si¢ z dokumentem dotyczacym przetwarzania danych
osobowych (RODO) — Klauzula informacyjna (aktualna wersja) znajdujacym si¢ pod
linkiem: www.centrumalt.pll/dokumenty. Bezposredni link: www.centrumalt.pl/dokumenty

I:' Nie potwierdzam, ze zapoznatem(-am) si¢ z dokumentem dotyczacym przetwarzania danych
osobowych (RODO) - Klauzula informacyjna (aktualna wersja) znajdujgcym si¢ pod
linkiem: www.centrumalt.pll/dokumenty. Bezposredni link: www.centrumalt.pl/dokumenty

1.2 E-mail Rodzica / Opiekuna Prawnego*

1.4 Wiek Dziecka (w przypadku Dzieci ponizej 3 r.z. prosimy o podanie dokladnego wieku
w miesigcach.)*

* - wymagane
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2. PYTANIA WSTEPNE
2.1 Prosimy okresli¢ problem, z ktérym zglasza si¢ Pani / Pan na konsultacje logopedyczna.

3. PRZEBIEG CIAZY
3.1 Czy w trakcie ciazy mama Dziecka przechodzila infekcje lub powazniejsze choroby?
TAK /NIE

3.2 Czy w trakcie ciazy mama Dziecka przyjmowala leki (np. antybiotyki, leki rozkurczowe, leki
na podtrzymanie ciazy)?

TAK /NIE

Jesli TAK - jakie?

3.3 Czy w trakcie cigZy mama Dziecka musiala leze¢ przez dluzszy czas?

TAK /NIE

3.4 Czy w trakcie ciaZy mama Dziecka byla narazona na dlugotrwaly, silny stres?

TAK /NIE

4. POROD
4.1 Czy ciaza zostala rozwiazana w terminie (tzn. miedzy 38, a 42. tc.)?
TAK /NIE
4.2 Czy poroéd byl wywolywany (np. przez podanie oksytocyny)?
TAK /NIE
4.3 Jak urodzilo si¢ Dziecko? Przez ciecie cesarskie (CC) czy silami natury (SN)?
TAK /NIE

4.4 Czy podczas porodu doszlo do komplikacji (np. owini¢cia Dziecka pepowina, urodzenia ,,z
raczka” lub innych)?

TAK /NIE
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4.5 Czy z uwagi na zéltaczke fizjologiczng Dziecko bylo poddawane naswietlaniom?
TAK /NIE
4.6 Ile punktow w skali Apgar Dziecko otrzymatlo po urodzeniu?

4.7 Czy badania przezciemiaczkowe, shuchu i bioderek wykazaly jakie$ nieprawidlowos$ci?

TAK /NIE

5. KARMIENIE I ROZSZERZANIE DIETY
5.1 Czy Dziecko bylo karmione piersia?
TAK /NIE
Jesli TAK — do kiedy?
5.2 Czy Dziecko bylo karmione butelka?
TAK / NIE
Jesli TAK — od kiedy, do kiedy?
5.3 Czy podczas rozszerzania diety, po 6. miesiacu zycia, wystapily jakie$ trudnosci?
TAK /NIE
Jesli TAK — jakie?

5.4 Czy zauwaza Pani / Pan u Dziecka wybidrczosé pokarmowa (nieche¢ do produktow np. o
okreslonej fakturze, smaku, barwie itp.)?

TAK / NIE
Jesli TAK — jakich produktow dotyczy wybidrczo$e?

* - wymagane
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5.5 Czy u Dziecka wystepuja nietolerancje pokarmowe lub alergie?
TAK /NIE

Jesli TAK — jakie?

5.6 Czy Dziecko pije z otwartego kubka?
TAK /NIE
5.7 Czy Dziecko je twarde pokarmy?

TAK /NIE

6. ROZWOJ DUZEJ MOTORYKI
6.1 Czy Dziecko zaczelo samodzielnie siada¢ miedzy 6. a 9. miesigcem zycia?
TAK / NIE
6.2 Czy Dziecko raczkowalo?
TAK /NIE
6.3 Czy Dziecko zaczelo chodzi¢ miedzy 12. a 15. miesiacem zycia?

TAK / NIE

7. ROZWOJ MOWY
7.1 Czy Dziecko gluzylo (wydawalo samoistnie dzwieki) miedzy 2. a 5. miesigcem Zycia?
TAK / NIE
7.2 Czy Dziecko gaworzylo (powtarzalo sylaby) miedzy 6. a 9. miesigcem zycia?
TAK /NIE
7.3 Czy Dziecko mowilo pierwsze stowa miedzy 12. a 15. miesiacem Zycia?
TAK /NIE

7.3.a Jakie byly pierwsze swiadomie wypowiadane slowa?
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7.4 Czy do 24. miesigca zycia Dziecko mowilo pierwsze zdania proste (podmiot + orzeczenie, np.
mama am, auto brum)?

TAK / NIE

7.5 Czy Dziecko postugiwalo si¢ zdaniami miedzy 2. a 3. rokiem zZycia?

TAK /NIE

7.6 Czy na jakims etapie zaobserwowal(a) Pani / Pan u Dziecka zatrzymanie rozwoju mowy?
TAK /NIE

Jesli TAK — czy bylo to zwigzane z jaka$ sytuacja, infekcjg, urazem itp.?

8. PARAFUNKCJE
8.1 Czy Dziecko ssalo / ssie smoczek?
TAK /NIE
Jesli TAK:

Do kiedy?

8.2 Czy Dziecko ssalo / ssie palec?

TAK /NIE

8.3 Czy Dziecko oddycha torem ustnym i czesto ma otwartg buzie?
TAK / NIE

8.4 Czy Dziecko chrapie?

TAK /NIE

8.5 Czy obserwuje Pani / Pan u Dziecka nadmierne $linienie?

TAK /NIE
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8.6 Czy Dziecko gryzie przedmioty (np. oléwki, dlugopisy, zabawki, ubrania itp.)? Czy obgryza
paznokcie?

TAK /NIE
8.7 Czy obserwuje Pani / Pan u Dziecka zgrzytanie zebami lub zaciskanie zebow?
TAK /NIE

9. OGOLNY STAN ZDROWIA, OPIEKA INNYCH SPECJALISTOW

9.1 Czy Dziecko znajduje si¢ pod opieka specjalistow (np. laryngologa, ortodonty, stomatologa,
fizjoterapeuty, psychologa, neurologa i in.)?

TAK / NIE
JesSli TAK:

Jakich?

9.2 Czy Dziecko bylo diagnozowane w poradni psychologiczno-pedagogicznej?
TAK /NIE

Jesli TAK — czy posiada opini¢ / orzeczenie?

9.3 Czy Dziecko doznalo kiedy$ powazniejszego urazu (np. mechanicznego, akustycznego,
psychicznego)?

TAK /NIE

Jesli TAK — jakiego?

9.4 Czy Dziecko przechodzilo zabieg przeciecia wedzidelka jezyka lub wargi gornej?
TAK /NIE

Jesli TAK — kiedy?

* - wymagane



I_ ALT

CENTRUM PSYCHOLOGICZNE

9.5 Czy Dziecko przechodzilo zabieg usuni¢cia migdatkéw?
TAK /NIE

Jesli TAK — kiedy?

9.6 Czy Dziecko mialo wykonywany drenaz uszu?

TAK /NIE

Jesli TAK — kiedy?

9.7 Czy Dziecko mialo wykonywany jakikolwiek inny zabieg lub operacje?
TAK / NIE

Jesli TAK —jaki i kiedy?

9.8 Czy Dziecko zmaga si¢ z problemami zdrowotnymi?
TAK /NIE

Jesli TAK — z jakimi?

10. INNE
10.1 Czy Dziecko korzysta z ekranéw (telefonu, telewizora, komputera i in.)?
TAK /NIE
Jesli TAK:

Ile godzin w ciggu dnia?

* - wymagane
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10.2 W jaki sposéb najchetniej Dziecko spedza czas z Pania / Panem, drugim Rodzicem /
Opiekunem Prawnym?

Bardzo dziekujemy za wypelnienie kwestionariusza!

Jesli posiada Pani / Pan dokumentacje medyczng Dziecka (np. wyniki badan stuchu, konsultacji
u innych specjalistow), chetnie zapoznamy sie z nimi podczas pierwszej wizyty diagnostycznej.
Do zobaczenia w gabinecie!

Centrum Psychologiczne ALT

* - wymagane



