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Załącznik do SWZ
WZÓR
	
DIAGNOZA PSYCHOFIZYCZNA POGŁĘBIONA


	imię i nazwisko dziecka:
	

	data urodzenia:
	

	wiek dziecka:
	

	imię i nazwisko opiekunów:
	

	specjalista konsultujący:
	

	narzędzia badawcze
i metody diagnostyczne:
	

	data sporządzenia diagnozy:
	



Diagnoza psychofizyczna pogłębiona dziecka

1. Analiza przyczyn kryzysu w rodzinie biologicznej i wpływu tego kryzysu na rozwój dziecka.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Historia strat dziecka.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Wskazanie mocnych stron i zasobów dziecka.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Ocena rozwoju funkcji fizycznych.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
5. Ocena rozwoju funkcji poznawczych.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Ocena rozwoju funkcji emocjonalnych.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..
7. Ocena rozwoju funkcji społecznych.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……...
8. Opis relacji dziecka z najbliższym otoczeniem oraz osobami ważnymi dla dziecka.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Określenie potrzeb dziecka (w tym z uwzględnieniem możliwości zaspokojenia przez otoczenie).………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….
10. Dane diagnostyczne pod kątem zasobów (czynników wspierających rozwój) oraz trudności (czynników zakłócających rozwój).
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
11. Określenie potrzeby skierowania do dalszej diagnozy w zakresie ewentualnych specyficznych zaburzeń rozwojowych oraz wskazanie do ewentualnych, dalszych konsultacji specjalistycznych / Wskazania do dalszej pracy terapeutycznej, zgodnie z potrzebami i możliwościami dziecka przebywającego w pieczy zastępczej.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




	….……………..…………..				
	Podpis specjalisty	



Potwierdzam odebranie 1 egzemplarza i omówienie ze specjalistą diagnozy psychofizycznej pogłębionej dziecka, którego jestem opiekunem.



……………………………………….
          Data i podpis opiekuna

Przebieg diagnozy psychofizycznej pogłębionej dziecka

Spotkanie pierwsze:
Wywiad z opiekunem/ opiekunami oraz zapoznanie się z posiadaną dokumentacją dziecka:

Miejsce na notatki specjalisty podczas spotkania:
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
	Imię i Nazwisko specjalisty
	Imię i Nazwisko opiekuna
	Imię i Nazwisko dziecka
	Data spotkania
	Godzina spotkania (od …. do …. )

	
	
	
	
	




	….……………..…………..				…………………………………...
	Podpis specjalisty					Podpis opiekuna



Spotkania z dzieckiem:

Ilość spotkań z dzieckiem w zależności od indywidualnych potrzeb zgodnie z zapisem pkt. IV.5 SWZ.
1 godzina to 60 minut.


Spotkanie[footnoteRef:1] pierwsze dziecka ze specjalistą – opis i diagnoza: [1: 	Ilość spotkań z dzieckiem w zależności od indywidualnych potrzeb zgodnie z pkt. IV.5 SWZ. Przy każdym spotkaniu wymagany jest podpis potwierdzający obecność opiekuna i specjalisty.] 

Badanie dziecka, opis procesu diagnostycznego.

Miejsce na notatki specjalisty podczas spotkania:
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
	Imię i Nazwisko specjalisty
	Imię i Nazwisko opiekuna
	Imię i Nazwisko dziecka
	Data spotkania
	Godzina spotkania (od …. do …. )

	
	
	
	
	



	….……………..…………..				…………………………………...
	      Podpis specjalisty					Podpis opiekuna


Spotkanie z opiekunem:
Omówienie wyników diagnozy, przekazanie zaleceń:
(Konsultacja omawiająca wyniki badań i końcowe wnioski z opiekunem/ opiekunami. Spotkanie ma na celu omówić kierunek działań, aby wesprzeć dziecko w jego rozwoju oraz aby w przypadku wystąpienia zaburzeń skierować dziecko do konkretnych specjalistów. Podczas spotkania nastąpi przekazanie diagnozy psychofizycznej pogłębionej opiekunowi (wymaga się pisemnego potwierdzenia odbioru przez opiekuna). Następnie Wykonawca zobowiązany jest do przekazania diagnoz do realizatora - Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Kaliszu. Zaleca się przygotowanie 3 egzemplarzy diagnozy dla każdej ze stron: wykonawca, opiekun, MOPS.)
Opis i diagnoza:
Miejsce na notatki specjalisty podczas spotkania:
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
	Imię i Nazwisko specjalisty
	Imię i Nazwisko opiekuna
	Imię i Nazwisko dziecka
	Data spotkania
	Godzina spotkania (od …. do …. )

	
	
	
	
	





	….……………..…………..				…………………………………...
	      Podpis specjalisty					Podpis opiekuna
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