Arkusz informacyjny dla Rodziców Uczniów Specjalnego Ośrodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci Niewidomych i Słabowidzących im. św. Tereski w Rabce-Zdroju
Szanowni Państwo! Prosimy o dokładne wypełnienie kwestionariusza. Informacje w nim zawarte pomogą nam lepiej zrozumieć potrzeby i zachowania państwa dziecka, będą wykorzystane wyłącznie do celów wewnątrzszkolnych i zostaną objęte tajemnicą. Dziękujemy za poświęcony czas.
Informacje ogólne
1. Imię i nazwisko dziecka: __________________________
2. Data urodzenia dziecka: _____________ miejsce _____________
3. [bookmark: _GoBack]Pesel __________________________
4. Adres _____________________________________________________________
5. Telefon ____________________________________________________________
6. Mail _______________________________________________________________
7. Czy dziecko miało wydłużany któryś z etapów edukacyjnych?
____________________________________________________________________
8. Struktura i skład rodzinny    	
· Rodzina: pełna — niepełna — zrekonstruowana — zastępcza — rozbita.
· Nie żyje: ojciec — matka. Dzieckiem zajmuje się: ojczym-macocha, opiekun prawny
· Liczba osób w rodzinie__________
· Liczba rodzeństwa__________
· Dzieci  w rodzinie - proszę wymienić i podać wiek ______________
_______________________________________________________________
9. Sytuacja materialna rodziny
· Dochody: dobre — przeciętne — niewystarczające
· Warunki mieszkaniowe: dobre — przeciętne — złe
· Rodzina potrzebuje wsparcia finansowego?________________________
10. Wykształcenie i zawód rodziców:
Matki__________________________________________________________
Ojca___________________________________________________________
11. Stan zdrowia:
matka: zdrowa — cierpi na_________________________________________      
ojciec: zdrowy — cierpi na_________________________________________
12. Czy rodzice pracują za granicą?____________________________________________
Zdrowie i Samoobsługa
13. Jakie schorzenia i niepełnosprawności towarzyszą Państwa dziecku? (Proszę zaznaczyć wszystkie, które dotyczą)
· Niewidome
· Słabowidzące
· Niepełnosprawność intelektualna
· Inne (proszę opisać): __________________________
14. Czy dziecko przyjmuje regularnie jakieś leki?
· Tak (proszę wymienić): ________________________________________
· Nie
15. Czy dziecko regularnie jada posiłki? (śniadanie, drugie śniadanie, obiad, podwieczorek, kolacja)
· [bookmark: _Hlk171234143]tak
· nie, dlaczego?___________________________________________________
· Co dziecko lubi jeść?_____________________________________________
· Czego nie lubi jeść?_____________________________________________
16. Czy potrafi samodzielnie spożyć posiłek?
· tak
· nie, dlaczego?________________________________________________
· jeżeli potrzebuje pomocy to w jaki sposób mu pomóc?__________________
______________________________________________________________
17. Czy dziecko ma jakiekolwiek alergie lub nietolerancje pokarmowe?
· Tak (proszę wymienić): _________________________________________
· Nie
18. Jakie czynności samoobsługowe potrafi wykonać samodzielnie?
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
19. W czym potrzebuje pomocy?____________________________________________
____________________________________________________________________
Komunikacja
20. W jaki sposób dziecko najczęściej się komunikuje? (Proszę zaznaczyć wszystkie, które dotyczą)
· Gesty
· Mimika
· Dotyk
· Mówik
· AAC
· Komunikatory _______________________________________
· Inne (proszę opisać): __________________________
21. Czy dziecko rozumie polecenia ustne?
· [bookmark: _Hlk171233105]Tak, w pełni
· Tak, częściowo
· Nie


22. W jaki sposób reaguje na polecenia?
· Wykonuje je bez sprzeciwu
· Reaguje złością, płaczem, agresją słowną, agresją fizyczną, tikami nerwowymi,
· Inne__________________________________________________________
 
Preferencje i zainteresowania
23. Jakie są ulubione zajęcia, aktywności i zainteresowania Państwa dziecka? (np. muzyka, gry, zabawy)
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
24. Gdzie i z kim dziecko lubi przebywać?__________________________________________
_____________________________________________________________________
25. Czy dziecko ma ulubione zabawki lub przedmioty, które pomagają mu się uspokoić?
· Tak (proszę wymienić): _____________________________________________
· Nie
26. Czy dziecko wykazuje zainteresowania?
· Muzyczne
· Plastyczne
· Manualne
· Aktorskie
· Kucharskie
· Inne______________________________________________________________
Zachowanie i adaptacja
27. Jak dziecko reaguje na nowe sytuacje i zmiany w otoczeniu? (proszę opisać)
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
28. [bookmark: _Hlk171235570][bookmark: _Hlk171238012]Czy są jakieś konkretne sytuacje, które wywołują u dziecka stres lub lęk? (proszę opisać)
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
29. Jakie strategie lub metody pomagają w uspokojeniu dziecka w sytuacjach trudnych?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
30. W jaki sposób dziecko okazuje swoje uczucia?
· Radość_____________________________________________________________
· Smutek_____________________________________________________________
· Lęk________________________________________________________________
· Złość_______________________________________________________________
· Inne_______________________________________________________________
31. Czy dziecko ma jakieś tiki nerwowe? (proszę opisać)
__________________________________________________________________________
32. Czy dziecko było badane przez specjalistów? (np. psychologa, logopedę, neurologa itp.; kiedy i jakie były zalecenia?) _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
33. Czy dziecko korzysta z jakiś dodatkowych form terapii indywidualnej? (gdzie? kiedy? Czy trwają nadal?)
· Zajęcia logopedyczne _______________________________________________
· Rehabilitacja ruchowa (w tym hipoterapia) ______________________________
· Terapia psychologiczna/ pedagogiczna__________________________________
· Inne _____________________________________________________________
_________________________________________________________________
34. Jakie zachowania u dziecka obserwuje Państwo najczęściej? (proszę podkreślić)
[bookmark: _Hlk171236543]jest miłe i kulturalne, jest otwarte na ludzi, złości się z byle powodu, wybucha gniewem, zamyka się w sobie, jest wrażliwe na krytykę, doprowadza pracę do końca, umie się skoncentrować na zadaniu, szybko wykonuje  zadania, potrafi wyrażać  swoje uczucia, współdziałać  z innymi, ma wysokie, niskie poczucie  własnej  wartości, radzi  sobie  ze  stresem, uważnie słucha innych, chętnie się śmieje, lubi oglądać telewizję, zwykle pomaga innym, często kłóci się  z innymi, umie przyznać się do błędu i przeprosić, słucha muzyki młodzieżowej, dba o swoje zdrowie, lubi robić innym na przekór…
· inne________________________________________________________________

35. W jaki sposób nagradzają Państwo dziecko ? ________________________________
_____________________________________________________________________
36. Czy i jakie kary stosują Państwo wobec dziecka? _____________________________
_____________________________________________________________________
37. Czy dziecko ma jakieś obowiązki, co potrafi zrobić samodzielnie?________________ ____________________________________________________________________ ___________________________________________________________________
Współpraca ze Szkołą
38. Jeżeli chciałby(aby) Pan(i) wspomagać działalność szkoły to w jaki sposób:
· podnosić stan techniczny szkoły (np. udział w pracach remontowych, porządkowych, finansowanie),
· współorganizować wycieczki, imprezy i uroczystości szkolne, kiermasze,
· promować szkołę,
· pomagać w zdobyciu środków finansowych od sponsorów,
· pomagać finansowo,
· własne propozycje________________________________________________
· nie mam potrzeby angażowania się
39. Czy chcielibyście Państwo uczestniczyć w szkoleniach dotyczących problemów wychowawczych? Jeśli tak, w jakiej formie (np. warsztaty, wykłady, spotkania online, rozmowy z psychologiem)?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
40. Czy mają Państwo jakieś sugestie dotyczące indywidualnego wsparcia dla dziecka w szkole? Jakie wskazówki mają Państwo dla nauczycieli, wychowawców internatu, terapeutów, logopedy, psychologa, rehabilitantów dotyczące pracy z dzieckiem?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
41. Jakie są Państwa oczekiwania względem edukacji i rozwoju dziecka w naszym ośrodku?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dodatkowe Informacje
42. Czy chcieliby Państwo dodać coś jeszcze, co może pomóc nam lepiej zrozumieć potrzeby Państwa dziecka?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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