MUAYENE BİLGİ FORMU

Tarih:

Çocuğun Adı-Soyadı:                
Doğum Tarihi (gün-ay-yıl):
Cinsiyeti:


Kız 


Erkek
Anne cep tel:



Baba cep tel:


Bir yakınınızın tel:

Ebeveyn e-mail adresi:

Anne yaşı:
   Eğitimi: İO
OO
Lise
Ünv
           Meslek:

Baba yaşı:
   Eğitimi:  İO
OO
Lise
Ünv
           Meslek:

Kardeş sayısı:



Anne-baba arasında akrabalık: 
Var (düzeyi):



Yok

Çocuğunuz okula gidiyor mu?

Evet, ……sınıf

Evet,  özel alt sınıf

Hayır

Kaç yıldır özel eğitim alıyor:

Okuma yazma biliyor mu?
Evet,……..yaşında öğrendi

Hayır

Fizik tedavi aldı ise kaç yaşlar arasında:

Gebelik planlımıydı?





Evet



Hayır

Gebe kalmada sorun oldu mu?




Evet,……


Hayır

Gebelikte düzenli takibe gittiniz mi?



Evet



Hayır

Hamilelikte annede önemli bir sağlık sorunu oldu mu?

Evet,……..


Hayır

Doğum







Normal doğum      
       Sezaryen
Doğumda önemli bir sorun oldu mu?



Evet,……..


Hayır

Çocuğunuz küvözde kaldı mı?




Evet,……gün/ay


Hayır

Anne sütü aldı mı?





Evet,……gün/ay


Hayır

Ek gıdaya hangi ayda geçtiniz?

Yeme sorunu oldu mu?





Evet,……..


Hayır

Çocuğunuz
ne zaman desteksiz oturdu?

ne zaman emekledi?

ne zaman desteksiz yürüdü?

ilk kelimeleri ne zaman kullandı?

ikili cümleleri ne zaman başladı?

Uyku sorunu oldu mu?





Evet,……


Hayır

Yalnız başına yatabiliyor mu?




Evet



Hayır

Çocuğa kim baktı?



Annesi

Anneannesi

Bakıcı

Çocuğun başka hastalığı var mı?  Varsa işaretleyiniz.

Hypotiroidi

Kalp Hastalığı

Kalp ameliyatı, yaşı
Barsak sorunu


Allerji
(ilaç, besin)
Epilepsi


Ateşli havale

Diğer,…….
Çocuğunuzun kullandığı bir cihaz var mı?


Gözlük

İşitme cihazı           Kohlear implant
        Atel

Diğer,…..
Çocuğunuza bugüne kadar aşağıdaki tetkikler yapıldı mı?

MRI

Tarih:



Sonuç:
EEG

Tarih:



Sonuç:
İşitme testi
Tarih:



Sonuç:

Görme testi
Tarih:



Sonuç:

Çocuğun sosyal uğraşıları var mı?


Evet,……



Hayır

Çocuğunuz daha önce psikiyatrik muayene oldu mu?
Evet,……



Hayır
Psikiyatri ilacı kullanıyor mu? 



Evet,……



Hayır
Başka ilaç kullanıyor mu?



Evet,……



Hayır

Varsa daha önce uygulanan zeka testinin adı ve sonucu:
Akrabalarınızda başka  genetik hastalığı olan var  mı?

Evet,………..


Hayır

Akrabalarınızda başka önemli hastalık var mı?  


Evet,………..


Hayır

Çocuğunuzun tanısı ne zaman öğrendiniz?
Gebelikte 
Doğum sonrası …….gün/ay

Size çocuğunuzun tanısını kim söyledi?

Kadın-doğum Uzm      Çocuk Doktoru
  Genetik Uzm

Psikolojik destek aldınız mı?


Evet, ikimizde
   Evet, annesi
   Evet, babası
  Hayır

Bir derneğe üye misiniz?


Evet,…………

Hayır

