Załącznik 5a Przykład wywiadu z rodzicem dziecka w wieku przedszkolnym
WYWIAD Z RODZICEM – LOGOPEDA 		(Zwrot do wychowawcy grupy)
Imię i nazwisko dziecka:……………………………………………………………………………………….
Data urodzenia:………………………………… 		Rodzeństwo: TAK/ NIE
Poród:	NATURALNY/ CESARSKI/ Z KOMPLIKACJAMI    O CZASIE/ PRZEDWCZESNY
Karmienie piersią: TAK/ NIE   Jak długo:……….	Spanie z otwartą buzią: TAK/ NIE
Używanie smoczka: TAK/ NIE	Do jakiego wieku:……………………
W jakich sytuacjach: SEN NOCNY/ DRZEMKI DZIENNE/ SAMOCHÓD/ ZABAWA
Jedzenie stałych (nie papki/ słoiczki) pokarmów od wieku:………………….……………....
Picie ze zwykłego kubka od wieku:………………….   Butelka do wieku:………………………
Dziecko: JEST NIEJADKIEM/ NIE LUBI GRYŹĆ I ŻUĆ/ CZĘSTO SIĘ KSZTUSI/ MIEWA ODRUCH WYMIOTNY PRZY JEDZENIU/ ULEWAŁO KIEDYKOLWIEK NOSEM
Dziecko gaworzyło (sylaby ka ka, ba ba) od: 6 M-CA/ PÓŹNIEJ TJ. ……….../ WCALE
Raczkowanie: TAK/ NIE		        Wada wymowy w bliskiej rodzinie: TAK/ NIE
Użycie wysokich technologii - czas dziennie około: ………………………………
Dostęp do: TELEFONU/ TELEWIZORA/ TABLETU/ GIER KOMPUTEROWYCH
Ostatnie badanie słuchu: ………………. (rok)	Wynik:…………………………………………
Choroby: USZU/ INFEKCJE KATARALNE/ ALERGIA/ ASTMA/ ZAPALENIA PŁUC
Dziecko jest pod opieką specjalistów:…………………………………………………………………….
Terapia logopedyczna w ubiegłych latach: TAK/ NIE 
Aparat ortodontyczny: TAK/ NIE/ BYŁ/ PO KONSULTACJI-CZEKAMY
Parafunkcje: OBGRYZANIE PAZNOKCI/ SSANIE KCIUKA/ BRUKSIZM/ INNE:……..…….
Proszę o podkreślenie trafnych odpowiedzi. Zachęcam do zanotowania komentarzy lub spostrzeżeń na drugiej stronie kartki. 		imię i nazwisko, dane kontaktowe logopedy


Załącznik 5b Przykład wywiadu z rodzicem dziecka w wieku szkolnym
WYWIAD Z RODZICEM – LOGOPEDA 		(Zwrot do wychowawcy klasy)
Imię i nazwisko dziecka:……………………………………………………………………………………….
Data urodzenia:………………………………… 		Rodzeństwo: TAK/ NIE
Wada wymowy w bliskiej rodzinie: TAK/ NIE
Dziecko: JEST NIEJADKIEM/ NIE LUBI GRYŹĆ I ŻUĆ/ CZĘSTO SIĘ KSZTUSI/ MIEWA ODRUCH WYMIOTNY PRZY JEDZENIU/ ULEWAŁO KIEDYKOLWIEK NOSEM
Użycie wysokich technologii - czas dziennie około: ………………………………
Dostęp do: TELEFONU/ TELEWIZORA/ TABLETU/ GIER KOMPUTEROWYCH
Spanie z otwartą buzią: TAK/ NIE
Choroby: USZU/ INFEKCJE KATARALNE/ ALERGIA/ ASTMA/ ZAPALENIA PŁUC
Ostatnie badanie słuchu: ………………. (rok)	Wynik:…………………………………………
Dziecko jest pod opieką specjalistów:…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….
[bookmark: _GoBack]
Terapia logopedyczna w ubiegłych latach: TAK/ NIE		Od wieku: …… lat
Aparat ortodontyczny: TAK/ NIE/ BYŁ/ PO KONSULTACJI-CZEKAMY
Parafunkcje: OBGRYZANIE PAZNOKCI/ SSANIE KCIUKA/ BRUKSIZM/ INNE:……..…….

Proszę o podkreślenie trafnych odpowiedzi. Zachęcam do zanotowania komentarzy lub spostrzeżeń na drugiej stronie kartki. 		imię i nazwisko, dane kontaktowe logopedy



