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Speciálně pedagogické centrum


při Mateřské škole pro zrakově postižené

Zachariášova 5


370 04 České Budějovice


tel.: 725 932 612, 725 932 615


e-mail: spccb@mybox.cz, www.ocnims.cz

ANAMNÉZA    -    důvěrné!
Prosíme, v rámci spolupráce se SPC vyplňte následující údaje, pokud je znáte, děkujeme.
	Jméno dítěte / klienta:



	Narozen / a:                                Bydliště:

	MŠ / ZŠ / SŠ (uveďte):                                                   Ročník:
Zde integrován: ne / ano       Příp. zařazen do speciální školy (uveďte):            



	Postižení zraku: vrozené / získané      Další postižení (pokud ano, uveďte jaké):


	Zraková diagnóza (visus, zorné pole, event. počet dioptrií, atd.):


	Dětský lékař (kontakt):

Oční lékař (kontakt):

	Další odborní lékaři, pokud je dlouhodobá péče:



Rodinná anamnéza
	Jméno a příjmení zákonného zástupce
	Matka
	Otec
	Ev. nevlastní matka / otec

	
	
	
	


	Rok narození
	
	
	

	Vzdělání
	
	
	

	Zaměstnání
	
	
	

	Bydliště
	
	
	

	Telefon
	
	
	

	E-mail
Datová schránka
	
	
	


	Sourozenci
	Rok narození
	Zdravotní stav
	Ev. vlastní  / nevlastní

	
	
	
	

	
	
	
	


Rodina úplná / neúplná
Rodiče rozvedeni / v rozvodovém řízení / nesezdáni
V případě, že spolu rodiče nežijí, uveďte kontakt na druhého zákonného zástupce, který by měl být informován o průběhu spolupráce se SPC:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Případně uveďte, které osoby (kromě rodičů) se významným způsobem podílejí na výchově dítěte:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………......
Příspěvek na péči: ne /ano (stupeň) ……………………………………………………………………………………
Průkazka (ZTP, TP/P): ………………………………................................................................
Péče v jiných zařízeních: SPC, PPP, SVP, Arpida, Apla, OSPOD příp. další: ………………………………………………………………………………………………………………………………...............
Vývoj dítěte
Průběh těhotenství (obtíže, nemoci, léky) .................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Porod dítěte: donošené / nedonošené / císařským řezem / předčasný / opožděný / hlavičkou / koncem pánevním / porodní váha ……………………….
Stav po porodu: bez potíží / kříšeno / křeče / inkubátor / žloutenka / apod.: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
Vývoj do 3. let (zdravotní obtíže, nápadnosti) ……………………………………………………………………
Vývoj od 3. do 6. let (zdravotní obtíže, nápadnosti) ………………………………………………………….
Vývoj v pozdějším věku (zdravotní obtíže, nápadnosti)………………………………………………………

Vady výslovnosti: ne / ano           spolupráce s logopedem: ne / ano              
Další důležitá sdělení k dosavadnímu vývoji:…..…………………………….……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Chronické nemoci, závažné úrazy, operace:.……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Dlouhodobě užívané léky:……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….Současný zdravotní stav:………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Obtíže, nedostatky, poruchy, které se u dítěte / klienta objevují častěji (podtrhněte):    
nápadné zhoršení příznaků zrakového postižení, bolesti hlavy, břicha, zvracení, zvýšená únava, agresivita, vzdorovitost, tělesná neobratnost, nešikovnost, značný tělesný neklid, bezdůvodné strachy, uzavřenost, stydlivost, nesamostatnost při hře a práci, neklidný spánek, nespavost, okusování nehtů, strach ze školy, jiné (uveďte):
Další důležité informace, které podle Vašeho názoru ovlivnily vývoj osobnosti dítěte, jeho školní výsledky a chování: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Školní vývoj

Mateřskou školu dítě / klient navštěvoval od věku:…………………………….. 

Obtíže v MŠ:……………………………………………………………………………………………………………………
Do školy nastoupil / a ve věku:…………………   řádně / po odkladu (uveďte důvod a kdo vydal poručení):…………………………………………………………………………………………………………………….
Ve škole pracuje: přiměřeně možnostem / výsledky neodpovídají schopnostem 
Kompenzační pomůcky dítě / klient používá / nepoužívá 
Pokud ano, jaké: ………………………………………………………...................................................
Důvod vyhledání péče SPC
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Poznámky:
Datum: 

……………………………………….
            Podpis zákonného zástupce: ………………………………….
                                                     Za SPC:

