CP CHILD
Priorytety opiekuna oraz wskaznik zdrowia dziecka z niep

Instrukcje

Niniejszy kwestionariusz dotyczy zdrowia Pani/Pana dziecka, komfortu i dobrego samopoczucia oraz
Prosimy uwaznie przeczytac instrukcje.

3. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania poprzez zakreslenie kotkiem
uwagi/wyjasnienia w pustym polu znajdujacym sie pod kazdym pytaniem.

N —

ozna wpisywac swoje

Na przyklad:

Prosimy zastanowic sie jak ponizsze czynnosci sa zazwyczaj wykonywane przez dziecko /dla dziecka.
Prosimy okresli¢ jaka trudnos$¢ sprawiata kazda z tych czynno$ci w ciggu ostatnich 2 tygodni i okresli¢ STOPIEN POMOCY
w jakim stopniu potrzebna byta pomoc dziecku w wykonywaniu tych czynnosci.
W ciagu ostatnich 2
tygodni
jaka trudnosc¢ sprawialy MINIMALNA/
nastepujace czynnosci: NIEMOZLIWE BARDZO TRUDNE - CALKOWITA UMIARKOWANA ; NIE WYMAGA
TRUDNE TRUDNOSCI NADZOR POMOCY
1. zakladanie/noszenie
obuwia ? (skarpet, 0 1 6 0 1 3
butéw, aparatow
ortopedycznych, itp.)

INa powyzszym przyktadzie, zadanie zaktadania/noszenia obuwia z potrzebowato minimalnej pomocy/nadzoru przy zaktadaniu obuwia.

4. Nakoricu kazdej czesci znajduja sie puste pola, w kt

ac pozycje, ktére zostaty pominiete w kwestionariuszu, a ktére s3 istotne dla zdrowia Twojego dziecka, jego komfortu i dobrego samopoczucia.
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CZESC 1: HIGIENA OSOBISTA / CODZIENNE CZYNNOSCI

Prosimy zastanowi¢ sie jak ponizsze czynno$ci sa zazwyczaj wykonywane przez dziecko /dla dziecka.
Prosimy okresli¢ jaka trudnos¢ sprawiata kazda z tych czynnosci w ciagu ostatnich 2 tygodni i okre$li¢ w jakim stopniu potrzebna byta
pomoc dziecku w wykonywaniu tych czynnosci.

PIEN POMOCY

'W ciagu ostatnich 2 tygodni, NIE MINIMALNA/
jaka trudnos¢ sprawiaty - BARDZO - BARDZO SPRAWIALY NIE WYMAGA
nastepujace czynnosci: NIEMOZLIWE TRUDNE TRUDNE DOSC TRUDNE EATWE EATWE ZADNYCH A POMOCY
. NADZOR
TRUDNOSCI
1. jedzenie/picie lub bycie
karmionym ?(w zwykty 0 2 3
sposdb czyli np. doustnie
lub przez rurke lub na
oba sposoby)
2. utrzymywanie higieny
. : . 0 2 3
jamy ustnej? (mycie jamy
ustnej i zebow)
3. kapiel/mycie sie ? 0 2 3
4, czynno$ci higieniczne w
toalecie? (oddawanie 0 2 3
moczu i stolca, higiena,
itp.)
5. zmiana pieluch/bielizny 0 2 3
6. zaktadanie/zdejmowanie
PR 0 2 3
gornej cze$ci garderoby
(koszula, kurtka, itp)
7. zaktadanie/zdejmowanie 0 2 3
dolnej czesci garderoby?
(spodnie, dresy, itp.)
8. zaktadanie/noszenie
obuwia? (skarpety, buty, 0 2 3
aparaty ortopedyczne,
itp.)
9. pielegnacja wloséw
(mycie, suszenie, 0 2 3
szczotkowanie, czesanie,
splatanie warkoczy, itp.)
1A. pozostate czynnosci
codzienne? Prosimy okreslic: 0 2 3
2B. pozostate czynnosci
codzienne? Prosimy okresli¢: 0 1 2 3 4 5 6 2 3




CZESC 2: POZYCJE CIALA, ZMIANA POZYC]JI 1 ZDOLNOSC PORUSZANIA SIE

Prosimy zastanowic¢ sie jak ponizsze czynno$ci sa zazwyczaj wykonywane przez dziecko /dla dziecka.
Prosimy okresli¢ jaka trudnos$¢ sprawiata kazda z tych czynno$ci w ciaggu ostatnich 2 tygodni i okre$li¢ w jakim stopniu potrzebna i
byta pomoc dziecku w wykonywaniu tych czynnosci. N POMOCY

'W ciagu ostatnich 2 NIE
tygodni, jaka trudnos¢ . BARDZO > BARDZO SPRAWIALY
isprawialy nastepujace NIEMOZLIWE TRUDNE TRUDNE DOSC TRUDNE EATWE LATWE ZADNYCH

czynnosci: PROBLEMOW

MINIMALNA/ | NIE WYMAGA

10. ktadzenie sie i
wstawanie do/z
16zka

11. siadanie na/
wstawanie z wézka 0
inwalidzkiego/
krzesta

12. siedzenie w wézku
inwalidzkim/na
krzesle

13. wstawanie do
¢wiczen/przemiesz
czanie sie ?

14. poruszanie si¢ w
domu? (w kazdy
mozliwy sposéb)

15. poruszanie sie na
zewnatrz? (w kazdy
mozliwy sposob)

16. wsiadanie i
wysiadanie z
pojazdu?
(samochdd,
mikrobus, autobus)

17. odwiedzanie miejsc
publicznych? (park, 0
teatr, zwiedzanie
zabytkdw, itp.)

2A. pozostate
czynnosci?
Prosimy okresli¢:

2B. Pozostate
czynnosci?
Prosimy okresli¢:




CZESC 3: SAMOPOCZUCIE 1 EMOCJE

W ciagu ostatnich 2 tygodni, jak

czesto dziecko odczuwato bol lub

26. nieszczesliwe lub smutne?

BARDZO > RAZ LUB DWA
dyskomfort: CODZIENNIE CZESTO DOSC CZESTO | KILKA RAZY RAZY NIGDY LAGODNY NIE WYSTEPUJE
18. podczas jedzenia/picia lub bycia 0 2 3
karmionym?
19. podczas korzystania z toalety 0 ) 3
(oddawanie moczu i stolca, higiena,
zmiana pieluchy, itp.)
20. podczas ubierania sie/rozbierania 0 2 3
sie?
21. podczas przenoszenia lub zmiany 0 2 3
pozycji?
22. podczas siedzenia? 0 2 3
23. podczas lezenia w 16zku? 0 2 3
24. w ciggu ostatnich 2 tygodni jak
czesto dziecko odczuwato bél lub 0 2 3
dyskomfort, ktory zaktocit sen
dziecka?
3A. podczas innej czynnosci?
Prosimy okresli¢: 0 2 3
3B. podczas innej czynnosci? 0 2 3
Prosimy okresli¢:
W ciagu ostatnich 2 tygodni, jak czesto
dziecko byto:
25. pobudzone, zaniepokojone lub 2 3 4 5 2 3
rozgniewane?
2 3 4 5 2 3




CZESC 4: KOMUNIKACJA I SPOLECZNE RELACJE

Prosimy zastanowic sie jak ponizsze czynnosci sa zazwyczaj wykonywane przez dziecko/dla dziecka.

Prosimy oceni¢ jaka trudno$¢ sprawiata kazda z tych czynnosci w ciagu ostatnich 2 tygodni.

\W ciagu ostatnich 2 tygodni jaka trudnos¢
sprawiato dziecku:
) L, NIE SPRAWIALY
NIEMOZLIWE BARDZO TRUDNE TRUDNE DOSC TRUDNE ARDZO EATWE NAJMNIEJSZEGO
PROBLEMU
27. rozumienie Ciebie? 5 6
28. bycie zrozumianym przez Ciebie? 5 6
29. porozumiewanie sie z ludzmi, ktérzy nie znaja 5 6
dobrze Twojego dziecka?
30. samodzielna zabawa? 5 6
31. zabawa z innymi? 5 6
32. uczeszczanie do szkoty/przedszkola? 5 6
33. uczestniczenie w zajeciach rekreacyjnych (ptywanie, 5 6
spedzanie czasu z rodzing i przyjaciéimi, itp.)
4A. inna aktywno$¢ spoteczna?
Prosimy okresli¢: 5 6
4B. Inna aktywno$¢ spoteczna?
Prosimy okresli¢: 5 6




CZESC 5: ZDROWIE

'W ciagu ostatnich 2
tygodni:

Prosimy zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz

34. ile razy dziecko musiato
udac sie do lekarza lub
do szpitala?

Pobyt powyzej 7 dni Pobyt ponizej 7

3 lub wiecej razy

Dwa razy

Ani razu

'W ciagu ostatnich 2 tygodni:

Bardzo zty Zty

35. jak oceniajg Pafistwo
og0lny stan zdrowia
dziecka?

36. Prosimy wymieni¢ lekarstwa, jakie przyjmowato dziecko w ciggu ostatnich 2 tygodni

0. Nie przyjmowato zadnych lekéw

W ciagu ostatnich 2 tygodni

Bardzo dobry

Doskonaty

CZESC 6: 0GOLNA JAKOSC ZYCIA DZIECKA

37. Jak ocenia Pani/Pan
0go6lna jako$¢ zycia
dziecka?

Niezle

Dobrze

Bardzo dobrze

Doskonale




CZESC 7: ZNACZENIE PONIZSZYCH ELEMENTOW DLA JAKOSCI ZYCIA DZIECKA

Ocen jakie znaczenie dla jakosci zZycia dziecka ma

stopien jego aktualnego zaangazowania w wykonywane NAJMNIE] WAZNE NIEZBYT WAZNE MALO WAZNE NAJWAZNIEJSZE
czynnoSci ?

1. Jedzenie/picie lub bycie karmionym 0 1 2 5
2 Utrzymywanie higieny jamy ustnej 0 1 2 5
3. Kapiel/mycie 0 1 2 5
4. Korzystanie z toalety/higiena 0 1 5
5. Zmiana pieluch/bielizny 0 1 5
6. Ubieranie/zdejmowanie gérnej czesci garderoby 0 1 5
7 Ubieranie/zdejmowanie dolnej czesci garderoby 0 1 5
8 Zaktadanie/noszenie obuwia 0 5
9 Pielegnacja wtosow /szczotkowanie 0 5
10. Ktadzenie sie i wstawanie z t6zka 0 5
11. siadanie na /wstawanie z wozka inwalidzkiego/krzesta 0 5
12. Siedzenie w wézku inwalidzkim/na krzesle 0 2 5
13. wstawanie do ¢wiczen/przemieszczanie sie 0 2 5
14. Poruszanie sie wewnatrz pomieszczen, domu 2 5
15. Poruszanie sie na zewnatrz pomieszczen 2 5
16. wsiadanie do /wysiadanie z pojazdu 1 2 5
17. odwiedzanie miejsc publicznych 1 2 5
18. Komfort podczas spozywania positkéw 1 2 5
19. Komfort podczas czynnoéci higienic 1 2 5
20. Komfort podczas ubierania si¢/rozb 1 2 5
2 1. Komfort podczas przemieszczania sie 0 1 2 5

pozycji

22. Komfort podczas siedzenia 0 1 2 5
23. Komfort podczas lezenia 0 1 2 5




Ocen jakie znaczenie dla jako$ci zycia dziecka ma

stopien jego aktualnego zaangazowania w wykonywane NAJMNIE] WAZNE NIEZBYT WAZNE MALO WAZNE DOSC WAZNE BARDZO WAZNE NAJWAZNIEJSZE
czynnoSci ?
24. Komfort podczas snu 0 5
25. Stan emocjonalny lub zachowanie 0 5
26. Poczucie szczescia 0 5
27. Zdolnos¢ rozumienia Pani/Pana 0 5
28. Zdolnos¢ bycia zrozumianym przez Panig/Pana 0 5
29. Zdolno$¢ porozumiewania sie z innymi 0 5
30. zdolnos¢ do samodzielnej zabawy 0 5
31. zdolnosé do zabawy z innymi 0 5
32. Zdolnosé uczeszczania do szkoty/przedszkola 0 5
33. Zdolno$¢é uczestniczenia w zajeciach rekreacyjnych 0 5
34. Zmniejszenie liczby konsultacji lekarskich i pobytéw w 0 5
szpitalu
35. 0golny stan zdrowia 5
36. Ograniczenie ilosci lek6w 5




CZESC 8: INFORMACJE NA TEMAT PANI/PANA DZIECKA

Moje dziecko jest:

Pici meskiej

Data urodzenia Pani/Pana dziecka:

.............. Y SOOI SO
Miesigc/ Dzien / Ro

Jaki najwyzszy szczebel edukacji ukonczyto
Pani/Pana dziecko (prosze wybrac¢ tylko jeden
szczebel)

Ztobek A N e
Przedszkole % L W A

Szkota podstawowa:, 1klasa =

4klasa .
S5klasa e
6klasa
Gimnazjum: lklasa
2klasa
3klasa .

Liceum/technikum lklasa
szkota zawodowa
2Klasa e

3klasa
4klasa
Dziecko nie ukoniczyto zadnej klasy =~ o

Jesli nie ukonczyto zadnego szczebla edukacji, ile lat
uczeszczalo?




CZESC 9: INFORMACJE NA TEMAT PANI/PANA

1. Prec: Kobieta Mezczyzna

2. Dataurodzenia: STy SR SN
Miesigc / Dzienn / Rok
3. Ktére z ponizszych zdan najlepiej opisuje Pani/Pana obecng Nie pracuje z uwagi na stan zdrowia mojego dziecka
sytuacje zawodowa (prosimy wybraé wszystkie
prawidtowe odpowiedzi) ? Nie pracuje z innych powodéw

Poszukuje pracy poza domem

Pracuje na peten lub niepeten etat (d y zaro
jak i pracy wykonywanej w domu)

Zajmuje sie wylacznie prow.

4. Ktére z ponizszych okreéleni najlepiej opisuje
Pani/Pana stopien pokrewienstwa z dzieckiem?

5. lleérednio dni w tygodniu po$wieca Pani/Pafina =~ | ... dni w tygodniu
czynno$ci zwiazane z opieka nad swoim

6. Jakie ma Pani/Pan wyksztatcenie? Wyksztatcenie podstawowe
Wyksztatcenie zawodowe
Wyksztalcenie $rednie

Wyksztatcenie wyzsze

Ile czasu zabrato Pani/Panu wypetnienie w

DZIEKUJEMY ZA UDZIAL W ANKIECIE!





