Formularz zgloszeniowy na turnus terapeutyczny

Termin turnusu:

Imie i nazwisko dziecka:

Numer pesel dziecka:

Imie i nazwisko opiekuna dziecka na turnusie:

Osoby dodatkowe, dzieci z podaniem wieku na turnusie:

Adres zamieszKkania:

Adres do korespondencji:

Telefon kontaktowy:
Email kontaktowy:

Dane do faktury
(z jakiego Zrodta optacony bedzie turnus : srodki wtasne, fundacja, PCPR, inne)

Data i podpis Rodzica/Opiekuna



KWESTIONARIUSZ

(dane z kwestionariusza bedq uzyte wytqgcznie do przydzielenia dziecka do grupy terapeutycznej
dostosowanej do poziomu funkcjonowania dziecka, wieku i schorzenia. Prosze wpisa¢ w puste
pole wtasciwq odpowiedZz)

TERMIN TURNUSU ..ottt ettt et s e s s s s ses s s s e e e e e sre e e nneen s en s e
VAT I3 1O I 74 =o)L ST
0 UG 4 U0l S RPN
PESEL AZIECKA .. cottetrereeseeesetseesesse s essss s sssesssss s es s ss s s s bR bbb
DIAGNOZA (jesli dziecko ma diagnoze prosze wpisac, jesli jej nie ma prosze to zaznaczyc):

CZY DZIECKO KOMUNIKUJE SIE W SPOSOB WERBALNY ,CZY STOSUJE INNE ALTERNATYWNE
METODY (jakie?)



CZY W ROZWOJU DZIECKA MIALY MIEJSCE ZABAWY ,,NA NIBY"?

KWESTIONARIUSZ SENSOMOTORYCZNY

. DOTYK

Przesadnie reaguje na niewielki bol TAK: ] NIE: ]
Nie zwraca uwagi na drobne skaleczenia TAK: [ ] NIE: []
Lubi aktywnos$ci zwigzane z brudzeniem si¢ (malowanie palcami) TAK: [ ] NIE: []
Unika aktywnos$ci zwigzanych z brudzeniem (lepienie w plastelinie) TAK: [] NIE: []
Nie lubi by¢ niespodziewanie dotykany (lekko) TAK: ] NIE: []
Lubi by¢ dotykany (uwielbia to, poszukuje tego) TAK: ] NIE: ]
Poszukuje fizycznie agresywnego kontaktu (uderza w ludzi, $ciany) TAK: [ ] NIE: []
Jest szczegdlnie taskotliwy TAK: [ ] NIE: []
Unika uzywania dloni do eksploracji dotykowej obiektow TAK: [ ] NIE: []
Preferuje pewne ubrania i/lub narzeka na metki, ] )
mowi Zje nﬁektére ubrania drapig sg za sztywne TAK:[] NIE: [ ]
1. ROWNOWAGA 1 RUCH

Pierwsza czg$¢ pytan odnosi si¢ do podwrazliwosci, a druga do nadwrazliwosci.

Ma stabg réwnowage TAK: [ ] NIE: ]
Ma lub miat duze problemy z nauka jazdy na rowerze TAK: [ ] NIE: []
Podpiera gtowe podczas rysowania pisania TAK: [ ] NIE: []
Lubi kreci¢ sie na karuzeli, krzesle obrotowym TAK: ] NIE: []
Czesto husta sie na krzeéle lub przyjmuje pozycje gtowa do dotu TAK: [ ] NIE: []
Uwielbia hustanie sie na hustawkach TAK: [ ] NIE: []
Uwielbia szybki ruch TAK: [ ] NIE: [ ]
Wyglada na przerazone w przestrzeni (nie husta si¢ itp.) TAK: [ ] NIE: []
Unika szybkiego ruchu TAK: [ ] NIE: []
Ma chorobg lokomocyjng TAK: [ ] NIE: []
Lubi ruch ktéry sam inicjuje nie lubi gdy kto§ nim porusz, husta TAK: [ ] NIE: []
Nie lubi probowaé nowych zadan ruchowych TAK: [ ] NIE: []
Nie lubi wysokosci, boi si¢ wspinac TAK: [ ] NIE: []
I1l. KOORDYNACJA

Ma problemy z manipulacja (cigcie, rysowanie, zapinanie) TAK: [ ] NIE: []
Jest niezgrabne ruchowo, czesto przewraca sie TAK: [ ] NIE: []
Ma trudnoéci z uczeniem sie¢ nowych aktywnosci ruchowych TAK: [ ] NIE: []
Ma trudno$ci z réznicowaniem prawo — lewo (powyzej 7 r.2) TAK: [ ] NIE: []



Nie trzyma kartki druga reka gdy pisze lub rysuje

Zle trzyma otdwek

Brzydko pisze, nie miesci si¢ w liniach

Nie potrafi wigza¢ sznurowadet, miatl trudno$ci z nauczeniem si¢
Ma trudnosci z poslugiwaniem si¢ sztu¢cami

Ma trudnosci w tapaniu i/lub kopaniu pitki

IV. NAPIECIE MIESNI

Wyglada na rozluznione, wiotkie

Ma nieprawidtowg postawe gdy siedzi lub stoi
Zbyt mocno $ciska przedmioty (np. otowek)
Zbyt lekko $ciska przedmioty (np. olowek)
Szybko si¢ meczy

Unika zabaw i gier ruchowych

Podpiera gtowe podczas rysowania, pisania
Raczej prowadzi siedzacy tryb zycia

Jest niezgrabne ruchowo

Ma trudnosci z podnoszeniem ci¢zszych przedmiotow

V. SLUCH

Jest zirytowane, pobudzone lub zalgknione

w miejscach gdzie jest glosno

Jest bardzo wrazliwe na dzwigki

Trudno mu skupi¢ uwage w miejscu hatasliwym

Myli si¢ wykonujac polecenia stowne

Potrzebuje powtarzania polecen, wskazowek

Myli podobne dzwigkowo stowa

Zatyka uszy na niektore dzwigki

Lubi dziwne dzwigki, lubi powtarza¢ pewne dzwieki
Mruczy, $piewa, mowi do siebie podczas wykonywania zadania
Unika zabawek, innych przedmiotow wydajacych dzwigki

VI. WZROK
Nadwrazliwe na §wiatlo; woli $wiatto rozproszone, potmrok
Ma problemy z r6znicowaniem ksztattow

Krotki okres fiksacji wzrokowej (skupienia wzroku na przedmiocie)

Z trudnoscig $ledzi poruszajacy si¢ przedmiot, gubi go
Czgsto mruga, ma bol glowy, zalzawione oczy po czytaniu

Jest bardzo pobudzone gdy ma do czynienia
z wieloma bodzcami wzrokowymi

Odmawia zastaniania oczu, ograniczenia widzenia
Odwraca litery, sylaby, stowa
Ma problemy z przepisywaniem z tablicy, ksigzki

TAK: [ ]
TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: [ ]

TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: [ ]
TAK: [ ]
TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: [ ]

TAK: []

TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: [ ]
TAK: []
TAK: []
TAK: []

TAK: [ ]
TAK: []
TAK: []
TAK: []
TAK: []

TAK: []

TAK: []
TAK: []
TAK: [ ]

NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:

NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:

NIE:

NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:

NIE:
NIE:
NIE:
NIE:
NIE:

NIE:

NIE:
NIE:
NIE:

N O

N O

N O

N O I N B



Mruzy oczy podczas stonecznego dnia TAK: [ ] NIE: []
VII. WECH

Nadwrazliwe na pewne zapachy TAK: [] NIE: []
Ignoruje nawet ostre i nieprzyjemne zapachy TAK: [ ] NIE: []
Ma trudnosci z roznicowaniem zapachow TAK: [ ] NIE: []
Czesto zatyka nos méwiac, ze ,,$mierdzi" TAK: [ ] NIE: []
Nie je pokarméw bez wczesniejszego wachania TAK: [ ] NIE: []
Nadwrazliwe na zapach perfum, mydta, wody kolonskiej TAK: [ ] NIE: []
Lubi wachac¢ roézne rzeczy nie stluzace do jedzenia TAK: [] NIE: []
Lubi mocno doprawione pokarmy TAK: ] NIE: []
Preferuje pokarmy o fagodnym smaku TAK: ] NIE: ]
Ma latwy odruch wymiotny na wiele zapachow TAK: [ ] NIE: []
VII. UWAGA | ZACHOWANIE

Jest nerwowe, pobudzone TAK: [ ] NIE: []
Jest impulsywne, wyrywa si¢ zanim zakonczymy instrukcje TAK: ] NIE: []
Ma problemy z organizacja zachowania, wykonywanych zadan TAK: [ ] NIE: []
Nie moze dhuzej skupié sie na zadaniu TAK: [ ] NIE: []
Bardzo lubi biegaé, skakac¢, jest ciagle w ruchu TAK: [ ] NIE: []
Szybko i tatwo pobudzone przez dzwieki, Swiatto itd TAK: [ ] NIE: []
Niespokojne wowczas gdy trzeba by¢ cicho 1 koncentrowac si¢ TAK: ] NIE: []
Fatwo przechodzi od ptaczu do $miechu TAK: ] NIE: ]
Szybko si¢ rozprasza TAK: [ ] NIE: []
Lubi biegaé podskakiwaé, byé w ruchu TAK: [ ] NIE: []

Dodatkowe informacje o dziecku przydatne terapeutom, oczekiwania w zakresie terapii na
turnusie:

Telefon KONtAKEOWY: ....cooviiiiiiiin e
Adres e-mail: ..o
PODPIS RODZICA/OPIEKUNA .....ooittittiii it s s nn s s s e e e e e sr sr sne s s

Prosimy o doktadne wypehienie kwestionariusza (na komputerze badz odrecznie) oraz odestanie
poczta na adres Astur 20-612 Lublin ul. Gleboka 29 badz na info@astur.com.pl




DANE DLA LEKARZA

(bedq uzyte wytqgcznie dla wydania zaswiadczenia dla dziecka. Prosze wpisa¢ w puste pole lub
zakresli¢ wtasciwq odpowiedz)

Imie i NAZWISKO AZIECKA....iiiiiiiiie it e e e e e e e nr e sr e sr e
Data urodzenia: .......cccceveerieenereeennn. PESEL ..o e e e
Adres ZamieSZKANIA: ... .coouiiiie et e e e sre e en e e e enns
Mieszka z: (rodzice, rodZeNStWO, INNI)....coveiiiiiriieiriiies e e e

Placéwka do ktorej uczeszcza i od kiedy:

) (11 T 1

Data uzyskania dia@nOZy 1 GAZIE .......coccueiiiiriiii e e e e e e s
(00 0101 0] o) A TPy 0103 4 1] 0 4 (=3 F- Lol RS

WYWIAD

Leki przyjmowane przez matke W CIgZY ... ...ccueoieireriie et e s e e e e e

Poréd: naturalny/ ciecie cesarskie., Pordd ktérym tygodniu cigzy.......cccccevreenne

powiktania 0KOIOPOTOAOWE..........oo i e e s ,

Rozwoj w okresie noworodkowym (1 m.z.)

karmienie: naturalne ( do Kiedy?......nenenneensesnsenseenne )/ sztuczne
Rozwoéj w niemowlectwie
Kroki milowe (w ktérym m-cu?): siadanie.............. , chodzenie..........., gaworzenie..........

Atopowe zapalenie skory (skaza biatkowa) TAK/NIE, dieta NIE/TAK
22 PR



Kontakt wzrokowy TAK/NIE, Zabawy ,na niby” BYLY/ NIE BYLO

Szczepienia (nazwa z ksigzeczki zdrowia):

Powiklania POSZCZEPIENINE .......coiiuiiie ittt e e sre e s
Rozw0j w 1-3 r. z. Mowa (od kiedy )....cccecuemeervrcennnnne JAKA e
Spastyczno$¢/wiotko$¢. Rehabilitacja NIE/TAK (jaka?).....ccoviiiinieiieiniien e
Kontrola czynnosci fizjologicznych do ......ccccvviiiiiiiennnnns roku zycia.

Atopowe zapalenie skory (skaza biatkowa) TAK/NIE, dieta NIE/TAK

(GAKA?) e Alergia NIE/TAK (jaka?) ..cccooorieirr e
CzestoSC INfekCji uvvvvvrvvriieieccer e Inne choroby przebyte......ccveivieiieiiiincviieccen e
OpieKOWata S1€ (KEO) .uiiirrieieeieeiee ettt ettt e e e e e e e rnne s sre e enne e
OKkres przedszkolny: Mowa (POZIOM FOZWOJU) ....cviiieriiieerriinies e ins e enr s s s

Hiper/ Hipo aktywnos¢.

Nawigzywanie kontaktdw spotecznych ..........coocoiiiiiiiii i
Zachowania autoagresywne / agresywne(jaki€?) .......cccccemierinneiieintenien e e e
00T 0D =30 10) 0] & (0 RSOOSR RSTTPRPRRN
Zaburzenia sensoryCczne (JAKIE) ......ccuiriiiiriieiin sttt et s e s ss e e s nn e e

Stereotypie/ rytualy (JAKIE)......ccoooieoiiiiiiee e e

Suplementacja/ 1EKI ......ccooiiiiiiir i e
Katl wyglad- prawidtowy/nieprawidtowy (jaKki).......ccoeooeirminiiin e
Gazy jelitowe TAK/NIE , zaparcia TAK/NIE

Badania wykonywane : Neurolog ........c.ccoovvvininiin e ciennnnns , 8aStrolog ..coovveiir i ,
alergolog .....cccovvvvevviinecnnnns , BenetyK. ..o INNE .ooverir e
WWR (wczesne wspomaganie rozwoju) TAK/NIE

Inne terapie w wieku przedszKoInym ..o



Okres szkolny Odroczony obowigzek szkolny TAK (0 ile)....c..ccevrriviinernnnes /NIE
orzeczenie o ksztatceniu specjalnym TAK/ NIE. Poziom inteligencji .......c.cccccveviiviririinenne
R0dZaj SZKOIY 1 KIASY ..veiiiciiis ettt e e e e e en s
ASYSEENT W SZKOLE ettt e s re e re s
Odrabianie 1eKcji (Z KiM) ..ooiiieiis et ser e st st e e e es e s n e s nne s s nnnenan
DOAAtKOWE ZAJECIA v veiieiieiiiiieiis st ies st st sttt sr e s s s s ss e e e s s ea e s ea san e e s e s n e s nnaeeannaenans
Funkcjonowanie W grupie rOWI€SNICZE] ....cccueeeeueiieireiei et st s e e e e e e sn e e e
Skok rozwojowy 6- 7 r.z. (nagla zmiana): tak(jaka)........ccccommrininiiiiinin e /nie

) T / sam, .samo zostaje z obcym TAK/NIE.

Leki przed obcymi tak/nie.  Tolerancja na zmiany .........cccveeinne i
Okres dorastania : Skok wzrostowy w(Kiedy) ........cccoovririiiinininin e
Etap dojrzewania.........c.ccer.ee. (dziewczynki- pierwsza miesigczka w .................. r.z)
Zmiany w emocjach i ZQChOWANIU ....c.ueiiiiiiiii e e e e s
Regres poznawczy TAK/NIE

Seksualnos¢-uswiadomienie tak/nie

Ochrona przed wykorzystaniem -uczony/nieuczony

Zainteresowanie PYCig PrZECIWING .....cccuiiiierieiie i ess e e e sre e sn e sre e en e ere e e e e
NieKorzystne ZaChOWaNIa ......ccveiciieis e e s e e e e e re e e
KONTAKLY TOWIESNICZE ...t ettt st e st e e e e e e e e e s n e e e en e s
Nekanie przez rOWIeSNIKOW ... ....c..o et e e e e e e e e

Edukacja — rodzaj SZKOY ......ooveiiii i e , poziom
inteligencji......cocoer i , Program NAUCZANIA ....cvvevers v vinnesesesne e ssneaes s

STAN OBECNY: Waga ......ccocv i 7747/ o0 1] ,
Kontakt werbalny ((Na il€),....cuiuiiiiiiiiiie e e er e s nn e e e e e n s

Bezstowny: postugiwanie sie obrazkami..........cccoccerieeriieennene ) BESTY et ,
POKAZYWaANIE......covviir e JINNE e



MoOCnE STrONY (LAlENTY) .uueiiieiiiee ittt et e e ee e e s e e e e e n e e ennas
SYtuaCje KIYZYSOGEIMNE ....cvviuiiiieieiitiei ittt s e s rr e e s er e e sre s en e e sre e
ZADUIZENIA SENISOTYCZIIE ...euveuierieeaueerstesessrease st sesses saessess e e shesasees e e shesas e es e nes es e s e sae e s eennens

Umiejetno$¢ radzenia sobie z emocjami i nagtymi zachowaniami przez dziecko i rodzine

.................................................................................... Klapsy TAK/NIE, krzyczenie TAK/NIE.
Stan somatyczny: przewdd poKarmowy........cccovevevivsinesrneneniesseensnes , grzybica TAK/NIE
Candida TAK/NIE, ALETZIE ..ot e e e e s e e e e en e sne e enne s sees
Czestosc i infekcji mata/duza (JAKIe?) ..o ieiieiiiies e
Dziewczynki w okresie dorastania - regularno$¢ miesigczek..........ccoeeiioeinin i
Wady POStAWY ...evvviiriier et s Napiecie mie$ni : wiotki/ spastyczny
Motoryka mata: chwyt......ccccvviiiiiniinn zapinanie guzikow, tapanie pitki, inne.............
Duza: jazda rowerem, ptywanie, kopanie pitKi, inne........ccccooviie i
Opieka lekarska obecnie: neurolog ..........cccooveemeiiecrence s psychiatra......cceccevveninnen.
alergolog......ccceecenrieienn gastrolog......cooeevvvvveisenennnne 1000 4 PPN
Badania wykonywane (jaki wynik): EEG ......ccccocooiviiininiin e MRI o
Testy alergiczne, .......ccccvenerernecnnnen. Inne badania Z KIrWi....eucveeeeeiiiien e e eeseeeee s e
GENELYCZNE....ci it e e Hormony tarCzycy.......ccccoveriiinienie e
Przyjmowane leki/ SUPLEMENTY .....ooiiiiiiiiii e s e s e s
Ulubione potrawy. ......ccccoooeeriiecremeniee e e Dieta...co i e
SeN e

Rodzina

N AR DE Lo B 016 V40 1) PSRRI ,
POMOC (SKGA) vverieiii e e , gtéwnie opiekuje si€......cccervirrreinnnnne.



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych,
w tym danych ,szczegdélnych kategorii"

Prosimy o potwierdzenie, czy wyraza Pan/Pani zgode na przetwarzanie
przez Astur Sp. z.0.0. 20-827 Lublin ul Gojawiczynskiej 9
dla potrzeb niezbednych do realizacji $wiadczen ustug terapeutyczno-rehabilitacyjnych i medycznych,
danych osobowych Pana/Pani Dziecka, ktére przekazat/a nam Pan/Pani podczas procedury przyjecia
Dziecka na konsultacje/terapie/diagnoze, wywiadu/rozmowy z terapeutg/lekarzem/psychologiem,
wypetniajgc kwestionariusze czy zgtoszenia uczestnictwa, przekazujac kopie orzeczen i opinii,
w tym: imie, nazwisko Opiekuna i Dziecka, date i miejsce urodzenia Dziecka, adres zamieszkania
Dziecka, informacje o stanie zdrowia Dziecka. Poniewaz dane szczego6lnych kategorii* w tym dotyczace
zdrowia chronione s3 szczegélnie, musimy prosi¢ Pana/Panig o wyrazenie wyraznej zgody na ich
przetwarzanie.
Prosimy, wyrazZnie potwierdzi¢, iz Pan/Pani zgadza sie, abySmy przetwarzali podane przez Pana/Pania
dane, o ktérych mowa powyzej:

[l NIE

[ TAK, zgadzam sie na to, aby$cie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktérych mowa wyzej,

w tym dane szczegdlnych kategorii, w powyZej wskazanych celach.
* Dane szczegblnych kategorii to dane ujawniajace pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady
polityczne, przekonania religijne lub swiatopogladowe, przynalezno$¢ do zwigzkéw zawodowych, dane
genetyczne, dane biometryczne wykorzystywane do identyfikacji, dane dotyczace zdrowia, seksualnosci
lub orientacji seksualnej, o ktorych mowa w art. 9 RODO (czyli Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)

Informacja o prawie do cofniecia zgody
W kazdej chwili ma Pan/Pani prawo cofna¢ zgode na przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani
Dziecka. Cofniecie zgody nie bedzie wptywa¢ na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
Informacyjnie

W zwiazku z otrzymaniem zgody na przetwarzanie danych nalezy poda¢ osobie wszystkie informacje,

ktérych art. 13 RODO wymaga przy zbieraniu danych od osoby, ktérej dane dotycza.

Data i podpis Rodzica/Opiekuna
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