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w zakresie oceny procesu widzenia

Kwestionariusz wywiadu z rodzicami/prawnymi opiekunami dziecka

IMi€ i NAZWISKO ZIECKA......eoeeeieeeee et Wiek......./klasa........
Lp. Zakres pytan TAK | NIE
1. Czy dziecko ma wade wzroku? (jezeli TAK to zaznacz ponizej jakg

wade wzroku:)
[1 dalekowzrocznos¢;
[0 krotkowzrocznosé;
[l astygmatyzm.
2. Czy dziecko ma korekcje okularowa? (w przypadku stwierdzonej
wady wzroku)
3. Czy zauwazasz u dziecka uciekanie oka/oczu w nienaturalnym
kierunku? (do nosa, do skroni)
4, Czy dziecko ma/przebyto choroby oczu? (jezeli TAK to napisz jakie)
5. | Czy dziecko z powodu choréb oczu/wady wzroku jest pod kontrolg
specjalisty? (okulista, optometrysta, ortoptyk)
6. Czy jest Pan/Pani w posiadaniu dokumentacji medycznej dziecka?
(w przypadku stwierdzonej choroby oczu/wady wzroku).
Jezeli TAK - prosze o dofqczenie dokumentacji medycznej (ksero)
do Whniosku lub Kwestionariusza.
7. Czy ktos w rodzinie ma/przebyt choroby oczu?) (jezeli TAK to
zaznacz ponizej kto)
[1 mama;
[] tata;
(] dziadkowie;
(] brat/siostra;
8. Czy ktos w rodzinie ma wade wzroku? (jezeli TAK to zaznacz ponizej
jakqg wade wzroku i kogo dotyczy)
[] dalekowzrocznos$¢ (mama, tata, dziadkowie, brat/siostra);
[l krotkowzrocznos$é (mama, tata, dziadkowie, brat/siostra);
(] astygmatyzm (mama, tata, dziadkowie, brat/siostra);
Czy zauwazasz u dziecka:
9. | Tarcie oczu/oka.
10. | Pochylanie gtowy (na prawy/lewy bark, do przodu i obnizenie brody).
11. | Odchylanie gtowy do tytu i uniesienie brody.
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12. | Przekrecanie tutowia (odchylanie tutowia na prawy/lewy bark;
nadmierne pochylanie do przodu; odchylanie sie do tytu).

13. | Mruzenie oczu/oka.

14. | Zastanianie palcem/reka oka.

15. | Swedzenie oka.

16. | Nadmierne mruganie.

17. | Nienaturalne szerokie otwieranie oczu.

18. | Suche oczy.

19. | Zatzawione oczy.

20. | Zaczerwienione oczy.

21. | Wrazliwe na Swiatto oczy.

22. | Nawracajgce zapalenie oczu.

23. | Bol gtowy.

24. | Zbieganie sie liter lub linii podczas czytania.

25. | Zamazywanie liter/wyrazéw podczas czytania, przepisywania, pisania
z pamieci/stuchu.

26. | Unikanie gier i zabaw zrecznosciowych.

27. | Staba orientacje w przestrzeni.

28. | Trudnosci w sledzeniu wzrokiem poruszajacych sie obiektdw,
np. pitki.

29. | Nienazywanie koloréw.

30. | Trudnosci z poruszaniem sie po schodach (wchodzeniem
i schodzeniem).

31. | Niezauwazanie szczegdtéw i koloréw.

32. | Wpadanie na nisko potozone obiekty lub potykanie sie o nie.

33. | Niedostrzeganie przeszkdd powyzej klatki piersiowej, np. uchylone
drzwi, rég wiszacej szafki.

34. | Zeszyt, np. przesuniety z przekroczeniem osi ciata (w jedng strone,
tj. prawq lub lewg); skos$ne utozenie pod zbyt duzym katem w prawa
lub lewa strone.

Inne spostrzezenia:

SHUPSK, ONi@.iiiiiccce v
Podpis rodzicow/prawnych opiekunéw dziecka



