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Informacja od rodzicéw o specyficznych potrzebach lub zachowaniu
dziecka z autyzmem
PRZEDSZKOLE

IMig i NAZWISKO dZIECKA: .....cooeeie e
KEO WY PEBINIA: ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e eeee s

KOMUNIKACJA
1. Czy dziecko reaguje na swoje imie?
[0 zawsze [ czesto O rzadko [ nigdy
2. Jak dziecko sie komunikuje?
[0 zdaniami [0 pojedynczymi stowami [0 gestami [0 wskazywaniem [J obrazkami
N PP
3. Czy potrafi poprosi¢ o co$, czego chce?
O tak O czasami O nie
4. Czy rozumie proste polecenia (np. ,chodz”, ,daj’)?
O tak O czasami O nie
5. Czy nawigzuje kontakt wzrokowy?
] czesto [0 czasami [ rzadko [ wcale

RELACJE SPOLECZNE
1. Czy dziecko interesuje sie innymi dzie¢mi?
[ tak O troche O nie
2. Czy bawi sie obok innych dzieci?
O tak O czasami O nie
3. Czy bawi sie wspélnie z innymi dzieémi?
O tak O czasami O nie
4. Czy pokazuje dorostym przedmioty lub zabawki?
O tak O czasami O nie

ZABAWA
1. Jak najczesciej bawi sie dziecko?
O réznorodnie [0 powtarzalnie O uktada/sortuje LI inNe: .........cooovvieeeeiiiiiieeeee.
2. Czy bawi sie ,na niby” (np. karmi misia)?
O tak O czasami O nie
3. Czy tatwo zainteresowac dziecko nowg zabawg?
O tak O raczej tak I raczej nie O nie

UWAGA | UCZENIE SIE
1. Jak dtugo dziecko potrafi sie skupi¢?
O ponizej 1 minuty OO 1-5 minut O powyzej 5 minut
2. Czy fatwo sie rozprasza?
O tak O czasami O nie
3. Czy uczy sie nowych umiejetnosci:
O tatwo O z pomocg O z trudnoscig



EMOCJE | ZACHOWANIE

1. Jak reaguje na zmiany (np. zakonczenie zabawy)?
[0 dobrze O z trudnoscig I bardzo trudno

2. Czy wystepujg trudne zachowania (np. krzyk, ztosc¢)?
] czesto [0 czasami J rzadko [ nie

3. Co pomaga dziecku sie uspokoic?

SENSORYKA
1. Czy dziecko:

] unika niektérych bodzcow
O poszukuje ruchu
1 silnie reaguje na dzwieki

I PSS
SAMODZIELNOSC
e Jedzenie: [0 samodzielnie [J z pomocg [ nie
e Ubieranie: 0 samodzielnie O z pomocg [ nie
e Toaleta: [0 samodzielnie [J z pomocg [ nie

MOCNE STRONY | POTRZEBY
Mocne strony dziecka:

Data wypetnienia................................ Podpis rodzica/prawnego opiekuna



