ng STREFA TERAPII

WSZECHSTRONNY ROZWOJ UMYSLU

ANKIETA DLA RODZICA - CELE

Nr telefonu rodzica i adres mailowy (DRUKOWANYMI LITERAMI)
Prosze o okreslenie 2 najwazniejszych dla Panstwa celow do wypracowania podczas zaje¢:

Prosze wymieni¢ i podaé¢ przyktad najwiekszych trudnosci w funkcjonowaniu dziecka (spoteczne, emocjonaine,
poznawcze, ruchowe). Czy trudnosci wystepuja tylko w domu czy réwniez w innych srodowiskach tj. szkota,

plac zabaw itp.:

Data i podpis rodzica
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FUNKCJONOWANIE DZIECKA

Aby jak najlepiej dopasowac zajecia do potrzeb i mozliwosci Twojego dziecka poprosimy o wypetnienie
ankiety. Poprosz¢ szczerze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. Prosimy o opis sytuacji, ktére wystepuja
najczescie;.

1. HARMONOGRAM TYGODNIA - godziny od... do... (lekcje, zajecia dodatkowe — rodzaj, sen):
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2. OPINIA, ORZECZENIE
e OPINIA ryzyko dysleksji TAK/NIE
e ORZECZENIE o potrzebie ksztatcenia specjalnego TAK/NIE
e ADHD/ADD
e INNE

3. DIETA DZIECKA (TAKI/NIE)

e Zbilansowana (Czy dziecko spozywa kazdego dnia: warzywa, owoce, petne ziarno, orzechy, ryby,
kwasy omega3, woda, cukier, stodycze tj chipsy, zelki ). TAK/NIE

e Czy przyjmuje jakies$ suplementy, leki, witaminy TAK/NIE
e Czy wystepuje uczulenie, alergia, nietolerancja pokarmowa TAK/NIE

4. AKTYWNOSC FIZYCZNA

e Czy dziecko ma zapewniony ruch na $wiezym powietrzu min. 3 x w tygodniu 30 min.- 40 min (jazda na
rowerze, rolkach, tyzwach, basen, narty, gimnastyka, spacery, inne). TAK/NIE

e Czy wystepuje nadpobudliwo$¢, nadmierne pobudzenie, ciggte wiercenie sie podczas odrabiania lekc;ji
TAK/NIE
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e Czy dziecko korzystato kiedys$ z zaje¢ jogi dla dzieci lub zaje¢ relaksacyjnych TAK / NIE

5. DYSTRAKTORY (ile czasu dziecko spedza przy multimediach kazdego dnia):
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6. SENSORYKA
e Czy ma wzmozone lub obnizone napiecie miesniowe? TAK/NIE
o Wydaje sie by¢ nadpobudliwe, w ciggtym ruchu, kreci sie i wierci ? TAK/NIE
e Trudnos$¢ sprawia mu rysowanie, wycinanie, malowanie, czynnosci manualne? TAK/NIE
¢ Wydaje sie nadwrazliwe na dotyk, nie lubi metek, masazu réznymi fakturami itp.? TAK/NIE
o Czesto wpada na przedmioty, potyka sie, przewraca? TAK/NIE
e Czy jest nadwrazliwe na hatas, nie lubi glosnych dzwiekéw? TAK/NIE
e Czy wystepuje choroba lokomocyjna ? TAK/NIE

7. Czy dziecko korzystato juz kiedy$ z treningu koncentracji uwagi lub pamieci TAK/NIE
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