1. DANE OSOBOWE

MAZOWIECKIE CENTRUM
NEUROPSYCHIATRII

Imie i nazwisko
dziecka

Data i miejsce
urodzenia dziecka

Adres zamieszkania
(wraz z kodem pocztowym)

Telefon(y) do
rodzicow

PESEL dziecka

NIP zaktadu pracy

rodzica

2. SYTUACIJA RODZINNA

Sktad rodziny

(kto mieszka z dzieckiem)

Warunki
mieszkaniowe

Kto sprawuje opieke
nad dzieckiem

3. DANE ROZWOJOWE

Cigzai poréd
(kolejnosé cigzy,
samopoczucie i
ewentualne choroby matki
w czasie cigzy, komplikacje
okotoporodowe, stan
noworodka po urodzeniu)

Trudnosci rozwojowe
obserwowane w
okresie od urodzenia
do 2 roku zycia




Trudnosci rozwojowe
obserwowane
powyzej 2 roku zycia

4. INNEISTOTNE INFORMACIE

Powod zgtoszenia i
niepokojgce objawy

Charakterystyka

dziecka
(dominujace emocje,
reakcje na dorostych,
rowiesnikow, na sytuacje
trudne, rodzaje aktywnosci,
zainteresowania, ulubione
zabawy, co lubi, co je
uspokaja, czy jest cos czego
sie boi lub unika itp.)




Dotychczasowe
diagnozy i konsultacje

Placowki do ktérych

uczeszcza dziecko
(przedszkole, poradnia,
Swietlica terapeutyczna,
zajecia terapeutyczne,
dodatkowe, inne)




