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aktywny trening stuchowy Zatgcznik numer 3 do umowy

KWESTIONARIUSZ DIAGNOSTYCZNY

[Dla dziecka]
Badany Klient/Opiekun Provider
Imiginazwisko Imie i nazwisko Imie i nazwisko

Pesel Email —E;’r;a;l— ------------------------------------------
Telefon

Data urodzenia Telefon
Placéwka

Wywiad okotoporodowy

1) Czy miaty miejsce komplikacje po porodzie? O 1k O Nie
[ wysoki poziom bilirubiny
(] wylewy doo.un
(] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

2) Czy miaty miejsce komplikacje przed narodzinami dziecka? O 1ak O Nie
[] infekcje wirusowe
[ problem z utrzymaniem cigzy
(] uzywki
] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

3) Czy miaty miejsce komplikacje w czasie porodu? (O Tak () Nie
[J wczesniactwo

(] niedotlenienie

(] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

Rozwdj psychoruchowy

1) Czy dziecko o czasie osiagneto kamienie milowe w rozwoju ruchowym? O Tak (O Nie
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2) Czy w 2 r. zycia dziecko méwito proste, trzywyrazowe zdania? O Tak O Nie
3) Czy w 1 r.z dziecko wymagato specjalistycznej rehabilitacji? O 1ak O Nie

4) Czy w 1 r. zycia dziecko méwito pojedyncze stowa? O 1k O Nie
)

5) Czy w pierwszym r.z dziecko miato wysokg gorgczke? O 1k O Nie
Wywiad chorobowy

1) Czy dziecko miato jakie$ inne operacje? O 1ak O Nie

Jakie? *

2) Czy dziecko przebyto operacje uszu, gardta lub inne? O 1ak O Nie
[J wyciecie migdatka
[J drenazjam bebenkowych

3) Czy dziecko chorowato na choroby zakazne? * (O Tak (O Nie

Jakie? *

4) Czy dziecko choruje na choroby neurologiczne? * O 1k O Nie

0 epilepsja (w wypadku wystepowania u dziecka epilepsji, przed przystgpieniem do treningu wymagana jest
pisemna zgoda neurologa na podjecie éwiczen stuchowych)

[] mozgowe porazenie dzieciece
(7] inne choroby uktadu nerwowego

(] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

5) Czy dziecko czesto choruje na przeziebienia lub anginy wiecej niz 3 razy w roku? O Tak O Nie

6) Czy dziecko ma objawy powiekszenia migdatka gardtowego (Ill migdat)? O Tak O Nie
(] mowi “przez nos”
(] chrapie
(] ma bezdechy w nocy
7) Czy dziecko nosi aparat stuchowy? O 1ak O Nie
[C] obustronnie
(7] lewostronnie
(] prawostronnie
8) Czy dziecko miato juz badany stuch? Kiedy? O 1k O Nie

(] powyzejroku
(] w ciagu ostatniego roku

[J w ciagu ostatniego miesigca

9) Czy dziecko ma zdiagnozowang alergie? O Tak O Nie
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10) Czy dziecku zdarza sie stysze¢ dzwieki w uchu/uszach gdy w pomieszczeniu O Tak
jest cicho?

11) Czy dziecko chorowato na uszy? (O Tak () Nie

(] zapalenie ucha wewnetrznego/$rodkowego
[J wysiekowe zapalenie ucha

(] perlak
12) Czy dziecko choruje na choroby przewlekte? * O 1ak O Nie
Jakie? *
13) Czy czutos¢ stuchu dziecka jest w normie tzn. styszy w zakresie od 0db do O Tak
20dB ? *

14) Czy dziecko ma czesto przewlekty katar? O 1k O Nie

15) Czy dziecko ulegto jakiemus wypadkowi z urazem gtowy? O Tak O Nie

Jakie? *

16) Czy dziecko ma aktualnie niedostuch? * (O Tak (O Nie
[J lekki ubytek (21-40 dB)
[J $redni (41-70 dB)
[J znaczny (71-90 dB)

17) Czy kto$ w rodzinie ma niedostuch? (O Tak (O Nie

18) Czy dziecko przyjmuje na state leki? * O Tak O Nie
[] kardiologiczne
[] alergiczne

[CJ neurologiczne, jakie?
Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

(] psychiatryczne, jakie?

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

(] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

19) Czy dziecko jest nadwrazliwe na gtosne dzwigki? * (O Tak (O Nie
[J urzadzen domowych
[[J hatas w szkole/przedszkolu
[J dzwiek syreny pogotowia
[CJ wysokie/piskliwe tony
[J niskietony
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20) Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy dziecko chorowato? (O Tak (O Nie
(] zapalenie uszu

(7] angina

] infekcja wirusowa

(] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opciji] *

Informacje dotyczgce rozwoju dziecka

1) Czy dziecko ma trudnosci w uczeniu sie? * O Tak O Nie
[J znauka czytania
(] zczytaniem ze zrozumieniem
(] zpoprawnym, ortograficznym pisaniem
(] zestrona graficzng pisma

2) Czy dziecko uczeszczato na terapie logopedyczng? O 1k O Nie

Mniej niz rok *

3) Czy dziecko ma trudnosci z naukga jezyka obcego? * O 1ak (O Nie
(] zrozumieniem nauczyciela
(] zapamietaniem stéwek
O poprawnym pisaniem

(] zwymowsa stow

4) Czy dziecko ma trudnosci z uwaga stuchowg? * (O Tak (O Nie

[[] tatwo sierozprasza
[C] krotka koncentracja na zadaniu

5) Czy wystepujag zaburzenia w sferze emocjonalnej? * O 1k (O Nie
(] rozdraznienie
(] pobudzenie
(] impulsywnosé
(] apatia
(] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opcji] *

6) Czy dziecko ma ulubione przedmioty szkolne (jakie)? * O Tak O Nie
[ przedmioty Sciste (matematyka, fizyka, informatyka)
(] humanistyczne (polski, historia)
(7] przyrodniczne (przyroda, geografia, biologia)
[] artystyczne (muzyka, plastyka)
(] jezyk obey
[ wf
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7) Czy_ dziecko ma diagnoze i/lub jest w trakcie diagnozy, ktéregos z zaburzen O Tak O Nie
rozwojowych? *

[J w trakcie diagnozy afazi

(] ma diagnoze afaz;i

(] w trakcie diagnozy dysleksji

(] ma diagnoze dysleksji

(] w trakcie diagnozy ADHD

(] ma diagnoze ADHD

(] w trakcie diagnozy SLI

(] ma diagnoze SLI

(] w trakcie diagnozy zespotu Aspergera

(] ma diagnoze zespotu Aspergera

[J w trakcie diagnozy autyzmu

[J ma diagnoze autyzmu

8) Czy dziecko ma/miato trudnosci z uczeniem sie na pamie¢? * (O Tak () Nie

9) Czy rozwoj intelektualny dziecka jest ponizej normy wiekowej? * O Tk O Nie
[J Funkcjonowanie na poziomie: 2-3 lata
(] Funkcjonowanie na poziomie: 4-5 lata
(] Funkcjonowanie na poziomie: 6-7 lata

(] Funkcjonowanie na poziomie: 8-12 lata

10) Na jakie inne terapie uczeszcza/to dziecko? O 1k O Nie
[7] integracji sensorycznej
(] trening stuchowy muzyczny
(] terapia reki
(] biofeedback
[] trening umiejetnosci spotecznych

(] inne

Jakie? [ tylko w przypadku zaznaczenia powyzszej opciji] *

11) Czy wystepujg trudnosci szkolne (z jakimi przedmiotami)? * O 1ak (O Nie
(] przedmioty sciste (matematyka, fizyka, informatyka)
[J humanistyczne (j.polski, historia)
(] przyrodniczne (przyroda, geografia, biologia)
(] artystyczne (muzyka, plastyka)
(] jezyk obcy
[ wf

12) Czy w rodzinie istniaty przypadki trudnosci w uczeniu sie? O 1ak O Nie

Objawy obserwowane u dziecka

Czy dziecko nie potrafi dtuzej utrzymac uwagi na zadaniu/poleceniu?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze

g O O O O

Platforma Neuroflow Aktywny Trening Stuchowy® www.neuroflow.pl
Wersja generatora PDF: 1.14.0 | Wersja kwestionariusza: 1



Czy dziecko ma trudnosci z rozumieniem mowy w hatasie?

nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko ma trudnosci ze zrozumieniem, gdy ktos szybko mowi?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko ma trudnosci z nauka jezyka obcego?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko ma trudnosci z koncentracjg uwagi (fatwo sie rozprasza)?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko ma problemy z odczytaniem tresci emocjonalnej zawartej w wypowiedzi?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko jest niezdarne ruchowo?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko ma trudnosci z rozumieniem polecen lub dtuzszych wypowiedzi?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko odczuwa dyskomfort styszgc gtosne dzwieki lub hatas?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko ma problemy z uczeniem sie ze stuchu lub poprawnym pisaniem ze stuchu?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O
Czy dziecko ma trudnosci z rozpoznaniem skad pochodzi dzwiek?
nigdy rzadko czasem czesto zawsze
O O O O O

Inne uwagi
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Podpis klienta/opiekuna

Podpis providera
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