Первичная анкета для родителей

Уважаемые родители!

Для создания точной и подробной картины психологического состояния вашего ребенка, а также для определения ближайших перспектив его развития просим Вас помочь нам в проведении психологического обследования вашего ребенка и предоставить необходимую информацию.

Пожалуйста, укажите имя и фамилию ребенка, дату рождения:___________________
________________________________________________________________________
1. Перечислите полный состав семьи, в которой постоянно живет ребенок, а также укажите возраст всех детей в семье:_________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Доношен ли ребенок, были ли осложнения в дородовый период:______________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Были ли осложнения при родах (стремительные/ длительные; самостоятельные/ вакуум/ стимуляция/ кесарево/ выдавливание): ______________________________ 
_______________________________________________________________________
4. Состояние здоровья ребенка на момент обследования и перенесенные заболевания (в каком возрасте, тяжесть заболевания): _________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. Когда ребенок начал сидеть_________, ползать__________, стоять__________, ходить__________, когда появились первые слова_____________, фразы______________.

6. Как складывались отношения ребенка с незнакомыми людьми (боялся чужих, легко вступал в контакт и т. д.): _________________________________________
______________________________________________________________________
7. Были ли длительные разлуки с родителями (матерью или отцом), какова была реакция ребенка:__________________________________________________________
________________________________________________________________________
8. Когда стал самостоятельно есть___________, проявлять навыки самообслуживания_______________.
9. Любимые занятия и игры с 1 года до 3 лет: ​_________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Каковы отношения с другими детьми: ____________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Какие особенности поведения Вашего ребенка более всего Вас беспокоят (например, страхи – боязнь темноты, животных, определенных ситуаций и т. д.): __
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Есть ли у Вашего ребенка следующие привычки: обгрызание ногтей, постукивание, посвистывание, поплевывание, почесывание, пощелкивание пальцами, сосание пальцев и т. д.: __________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Наблюдается ли у Вашего ребенка боязнь общения со взрослыми, старшими или младшими детьми, сверстниками, навязчивые желания и мысли:________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Наблюдали ли Вы такие речевые проявления у ребенка, как: заикание, горловой спазм при волнении, неправильное произношение звуков, ограниченный словарный запас, речевые ритуалы (например, протяжное произношение звуков в определенных ситуациях, сюсюкание и т. д.):_________________________________
________________________________________________________________________
15. Согласны ли Вы, чтобы с Вашим ребенком работал педагог-психолог (формы работы: диагностика, психологические, развивающие игры, развивающие занятия).

Согласен ______________________(подпись)

Не согласен ____________________(подпись)

БЛАГОДАРИМ ВАС ЗА ИСКРЕННИЕ ОТВЕТЫ!
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