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Ośrodek Terapii i Szkoleń             
KARTA ZGŁOSZENIA NA TURNUS

Informacje podane przez Państwa w niniejszej ankiecie  są poufne i będą używane wyłącznie w celach terapeutycznych.

...........................................................................................................................................................
Imię i nazwisko dziecka
data urodzenia
Adres …………………………………………………………………………………………….
Szkoła ...................................................... klasa ogólna/integracyjna - rodzaj nauczania klasowe/ indywidualne/specjalne /inne ………………………………………………………………………………………….
Rodzeństwo ............  wiek i płeć  .....................................................................................................................
Rodzina pełna / niepełna, trudne zdarzenia......................................................................................................
Problemy dziecka ……………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….…………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………
Trudności w rozwoju – jakie ...............................................................................................................

Trudności wychowawcze – jakie ........................................................................................................

Trudności szkolne – jakie ................................................................................................................... 
Czy dziecko wyjeżdżało samodzielnie …………………………………………….….. na jak długo …………………
Zachowania ryzykowne/niebezpieczne …………………………………………………………………… (np. wagary, ucieczki w niebezpieczne miejsca, napady furii, rzucanie/niszczenie przedmiotów, używanie niebezpiecznych narzędzi, itp.)   
Diagnozy / orzeczenia …………………………………………………………………………………………..
                                                                      Kiedy przeprowadzone, co stwierdzono

Czy dziecko korzysta z pomocy specjalistycznej: psychologa / psychiatry / logopedy (proszę podkreślić) innego specjalisty – jakiego .................................................................................................

Czy dziecko uczestniczy / ło w terapii ………………………………………………………………………..
                                                                            Jeśli tak, to w jakiej i jak długo

Rozwój i stan zdrowia

Przebieg ciąży: prawidłowa / problemowa .............................................................................................................................................................................
Poród: o czasie / przyspieszony /opóźniony / chirurgiczny / wywoływany (proszę podkreślić właściwą odpowiedź)      stan dziecka …………………………………………………………………………………….

Raczkowanie ............ Samodzielny chód ....................      pierwsze zdania ..............    (ew. jąkanie ............. regres mowy .................) 
Opieka do 6 roku życia : żłobek / przedszkole / mama – inna osoba (proszę podkreślić właściwą odpowiedź)
Adaptacja w placówce ...................................................................................................

Pobyty w szpitalu / sanatorium (kiedy, powód) .................................................................................

Infekcje i przyjmowanie antybiotyków: b.często / przeciętnie (kilka razy)rzadko..................................................

Alergia .............................................................Choroby przewlekłe ......................................................................
Dolegliwości psychosomatyczne ( bóle głowy / brzucha / osłabienia / inne ...........................................................
Choroby układu nerwowego ...................................................................................................................................

Wady : wzroku / słuchu / wymowy / postawy / wrodzone / inne .............................................................................

Zainteresowania i usposobienie
Usposobienie .....................................................................................................................................

Kontakty z rówieśnikami ....................................................................................................................

Kontakty z dorosłymi ..........................................................................................................................

Działanie w grupie .............................................................................................................................

Czy dziecko potrafi zagospodarować wolny czas samo, czy potrzebuje towarzystwa  ……………………… …………………………………………………………......................................................................................

Ulubione zabawy/zajęcia ................................................................................................................................

Ogląda telewizję .......................... godzin  dziennie, komputer .......................godzin dziennie

Sport / zajęcia ruchowe ................. razy tygodniowo, Zajęcia pozalekcyjne ................... razy tygodniowo

Lubi / nie lubi chodzić do szkoły (proszę podkreślić właściwą odpowiedź) .....................................
Lubi / nie lubi czytać (podkreślić) ....................................................................................................
Dysfunkcje / zaburzenia
* Snu (lęki / lunatykowanie / zgrzytanie / mówienie przez sen),  * jedzenia (je dużo / je mało),   
* koncentracji uwagi,  * mowy,  * pisania, * czytania, *  liczenia, * manualne, *  koordynacji   ruchowej,                * równowagi, * moczenie nocne, * agresja,  * inne ..................................................................................................
Przyjmowane regularnie leki ............................................................................................................................................

INNE spostrzeżenia, które uważają Państwo za istotne  ........................................................................................

..................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………….
Akceptuję  warunki organizacji turnusu  terapeutycznego prowadzonego przez Ośrodek Rekreacji, Terapii i Szkoleń "Amikur" oraz zgadzam się na rejestrowanie na nośnikach elektronicznych przebiegu niektórych zajęć w celach obiektywnego dokumentowania procesu terapeutyczno-rehabilitacyjnego. Oświadczam, że podane informacje są pełne i rzetelne oraz że ponoszę ewentualne konsekwencje wynikające z powodu nie ujawnienia faktów mających wpływ na postępowanie wychowawcze i terapeutyczne  w stosunku do mojego dziecka. 
Dane osobowe obejmujące imię i nazwisko, adres i kontakt telefoniczny/elektroniczny mogą zostać wykorzystane tylko i wyłącznie w celu przesłania informacji o aktualnej ofercie O.R.T.i S. AMIKUR z siedzibą w Warszawie, przy al. Solidarności 161/108, na co wyrażam zgodę  własnoręcznym podpisem.

.........................................                                     .......................................................................

Data                                                                Imię i nazwisko Rodzica/Opiekuna 

................................................................................................................

                      Telefon, e-mail 

www.amikur.com                                         e-mail: biuro@amikur.com

(22)353 33 73                                                               0604 548 819
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