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АНКЕТА ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ,                                 ПОЛУЧАЮЩИХ СОЦИАЛЬНЫЕ УСЛУГИ В ПОЛУСТАЦИОНАРНОЙ ФОРМЕ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ
	Фамилия (ребёнка)
	

	Имя
	

	Отчество
	

	Дата рождения
	


	Наименование образовательного учреждения, которое посещает ребёнок
	Форма обучения
	Адрес образовательного учреждения

	
	
	


	
	мать
	отец

	Фамилия
	
	

	Имя
	
	

	Отчество
	
	

	Дата рождения
	
	

	Адрес проживания


	
	

	Образование
	
	

	Работа

(место работы, должность)


	
	

	Режим работы

(график, полная/неполная занятость)
	
	

	Телефон мобильный
	
	

	Телефон домашний
	
	

	Телефон рабочий
	
	

	Семья полная, неполная 

(в разводе, одинокая мать/отец, приёмная, опекаемая)
	

	Многодетная 

(количество детей 
в семье)
	

	Малообеспеченная
	


Другие члены семьи или взрослые (знакомые, друзья, соседи), которым Вы можете доверить ребёнка:

	№

п/п
	Имя Отчество
	Год

рождения
	Кем приходится ребенку
	Место проживания
	Телефон

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	


Особенности развития ребенка

(заполняется родителями)

●Диагноз ______________________________________________________________________________

●Хронические заболевания:_____________________________________________________________
●Инвалидность:  когда установлена (год)__________________________________________________
●Умственное развитие (норма, отстает, значительно отстает) _________________________________
●Контактность 
- легко вступает в контакт со всеми людьми, с избранными, хорошо знакомыми  ⁮
- привязанность к матери: очень сильная, обычная, нет  ⁮
● Речевое развитие:
- владеет речью: да, нет  ⁮
- понимание речи: в полном объеме, частично (реакция на имя т. д.)  ⁮
- понимание простых бытовых инструкций: да, нет  ⁮
(каких) _____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
- речь ребёнка: понятна, малопонятна, пользуется жестами  ⁮
- произносит звуки, слова, предложения  ⁮
- использует пиктограммы: да, нет  ⁮
Примечание: ________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

· Движение: 
- имеются ли проблемы в движении: да, нет  ⁮ _______________________________________
- передвигается самостоятельно, не передвигается, передвигается с поддержкой ____________ ⁮
- сидит самостоятельно, не сидит, сидит с поддержкой  ________________________________⁮
- стоит, не стоит, стоит с поддержкой  ⁮____________________________________________
- ходит, не ходит, ходит с поддержкой  ⁮ ___________________________________________
- подвижность рук ограничена, не ограничена  ⁮______________________________________
- использование спецсредств (каких, в каких случаях) _____________________________________
Примечание:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Зрение:

- сохранно, нарушено  ⁮
- носит очки: да, нет,  в каких случаях_____________________________________________
____________________________________________________________________________________
· Слух:

- сохранен, нарушен, (в какой степени) ___________________________________________

- использование спец. средств (каких, в каких случаях) _____________________________________
· Навыки самообслуживания:
- полностью себя обслуживает, частично  ⁮
- пользование туалетом: самостоятельно, необходима помощь, ребёнок в памперсе  ⁮
- одевание и раздевание: самостоятельно, необходима помощь  ⁮ 

- прием пищи: самостоятельно,   необходима помощь  ⁮
- какие навыки сформированы (пользуется ложкой, пьет из чашки) ___________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
· Особенности поведения:
Проявления:

- агрессивности: да, нет, иногда, как проявляется:_________________________________________
_____________________________________________________________________________________

- тревожности: да, нет, иногда, как проявляется:__________________________________________
_____________________________________________________________________________________
- страхов (каких) ______________________________________________________________________
- эгоистичности: да, нет, капризности: да, нет  ⁮ 
- может нанести вред себе: да, нет, частая смена настроения:  да, нет  ⁮
Что вызывает положительные эмоции ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Что вызывает отрицательные эмоции ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Способ успокоить Вашего ребёнка ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Другие особенности ребёнка ___________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
● Любимые виды деятельности __________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
● Получает ли ребенок медикаментозное лечение? Да, Нет  ⁮
Особенности приёма лекарственных средств_____________________________________________

____________________________________________________________________________________

● Режим дня ребенка: 
особенности__________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

● Прогулка (особенности поведения на улице): 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

● Особенности приёма пищи (особенности кормления, способ кормления, любимая пища, объем, ограничения по медицинским показателям):________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

● Аллергия бытовая, лекарственная, пищевая (на что и как проявляется): 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

● Гигиенические процедуры (особенности проведения):
      ____________________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________________

● Сон (продолжительность, особенности засыпания) 

      ____________________________________________________________________________________

      ____________________________________________________________________________________

 ● Возникают ли у Вашего ребенка какие-либо изменения в состоянии здоровья в течение дня: боли, судороги, приступы удушья, спазмы и т.д., как часто и чем снимаются?     
Ваши ожидания от курса реабилитации__________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Дата_________________






 ___________ Подпись

Ознакомлены:
	ФИО работника
	Должность
	Подпись
	Дата ознакомления

	
	
	
	

	
	
	
	


