	 


.……………………………
data wypełniania ankiety

Ankieta dla matki biologicznej dziecka 


Wiek dziecka ..….…
Nr telefonu do opiekuna zgłaszającego dziecko ……………………………………


1. Czy dziecko jest mieszkańcem Zielonej Góry? 
◯ nie
◯ tak 
(Dzieci, które nie mieszkają w Zielonej Górze, nie mogą rozpocząć procesu diagnostycznego.)
2. Czy dziecko było już diagnozowane w kierunku FASD?  
◯ nie
◯ tak 
Jeśli tak, proszę podać datę i miejsce badania ……………………………………………………………………………………………..
3. Jeśli tak, w jakim celu chce Pani kolejny raz poddać dziecko diagnozie?..................................................
4. W którym tygodniu ciąży urodziło się dziecko? ………
5. W jaki sposób dziecko przyszło na świat:
◯ poród naturalny
◯ cesarskie cięcie
6. Którym dzieckiem z kolei w rodzinie jest dziecko zgłoszone do badania?...............................................    
           
7. Ile miała Pani lat, gdy urodziła dziecko zgłaszane do diagnozy? Ile lat miał jego ojciec? 
◯ matka ….. lat
◯ ojciec … lat

8. Czy okres ciąży był dla Pani okresem stresującym?  
◯ nie
◯ tak 
9. Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży przyjmowała Pani leki bez wskazania lekarskiego?
◯ nie
◯ tak, jakie? .............................................
w jakiej ilości? ...........................................
jak często? ..................................................
kiedy? ...........................................................
10. Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży paliła Pani papierosy bądź marihuanę?
◯ nie
◯ tak, w jakiej ilości? ...............................
jak często? .....................................................
11. Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży przyjmowała Pani inne używki (środki psychoaktywne)?
◯ nie
◯ tak, jakie? ..................................................
w jakiej ilości? ................................................
jak często? .......................................................
kiedy? ................................................................
12. Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży piła Pani napoje zawierające alkohol? Jak często?

	Przed zajściem w ciążę
	x
	W czasie ciąży
	x

	nigdy 
	
	nigdy 
	

	raz w miesiącu lub rzadziej 
	
	raz w miesiącu lub rzadziej 
	

	2–4 razy w miesiącu 
	
	2–4 razy w miesiącu 
	

	2–3 razy w tygodniu 
	
	2–3 razy w tygodniu 
	

	4 razy w tygodniu lub częściej 
	
	4 razy w tygodniu lub częściej 
	


	
13. Ile porcji napojów zawierających alkohol wypijała Pani w trakcie typowego dnia picia w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży?
1 porcja = szkl. piwa (250 ml) lub kieliszek wina 12% (100 ml) lub kieliszek wódki 40% (30 ml)
	Przed zajściem w ciążę
	x
	W czasie ciąży
	x

	1–2 porcje 
	
	1–2 porcje 
	

	3–4 porcje 
	
	3–4 porcje 
	

	5–6 porcji 
	
	5–6 porcji 
	

	7, 8 lub 9 porcji 
	
	7, 8 lub 9 porcji 
	

	10 lub więcej 
	
	10 lub więcej 
	


14. Jak często wypijała Pani 6 lub więcej porcji alkoholu podczas jednej okazji w ciągu ostatnich 3 miesięcy przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży?
	Przed zajściem w ciążę
	x
	W czasie ciąży
	x

	nigdy 
	
	nigdy 
	

	rzadziej niż raz w miesiącu 
	
	rzadziej niż raz w miesiącu 
	

	raz w miesiącu 
	
	raz w miesiącu 
	

	raz w tygodniu 
	
	raz w tygodniu 
	

	codziennie lub prawie codziennie 
	
	codziennie lub prawie codziennie 
	



15. W jakim okresie/ w jakich okresach ciąży mogła Pani spożyć/ spożywać alkohol?
Proszę wstawić „x” w wybranym okresie.
	
	od poczęcia 
do momentu potwierdzenia ciąży
	od momentu potwierdzenia ciąży 
do 3 miesiąca
	4- 6 miesiąc ciąży
	6 - 9 miesiąc ciąży

	x
	
	
	
	



Funkcjonowanie dziecka:
1. Czy Pani zdaniem dziecko ma trudności w planowaniu i organizacji (czasu, zadań, zabawy)?
· nie
· tak
2. Czy Pani zdaniem dziecko ma trudności z rozumieniem i przewidywaniem konsekwencji swoich działań? 
· nie
· tak
3. Czy zauważa Pani u dziecka obniżenie koncentracji uwagi i problemy z zapamiętywaniem?
· nie
· tak
4. Czy Pani zdaniem dziecko ma słabą uwagę wzrokową, trudności w uczeniu się np. z podręcznika?
· nie
· tak
5. Czy zauważa Pani u dziecka zaburzenia orientacji przestrzennej? 
· nie
· tak
6. Czy zauważa Pani u dziecka nadwrażliwość lub niedowrażliwość słuchową? 
· nie
· tak
7. Czy zauważa Pani u dziecka zaburzenia czucia głębokiego, dotykowego, temperatury, bólu?
· nie
· tak
8. Czy zauważa Pani u dziecka braki w zakresie rozumienia czytanego tekstu i ludzkiej mowy?
· nie
· tak
9. Czy Pani zdaniem dziecko ma problemy z rozpoznawaniem uczuć u siebie i innych, brak empatii?
· nie
· tak
10. Czy docierają do Pani informacje, że dziecko w grupie rówieśniczej wchodzi w rolę błazna klasowego lub agresora?
· nie
· tak
11. Czy zauważa Pani u dziecka trudności w rozumieniu metafor, alegorii, intencji?
· nie
· tak

	Dane urodzeniowe z książeczki zdrowia dziecka: 

	Waga …… g, 
Długość ciała  ……   cm
Obwód głowy   ……  cm, 
Punkty uzyskane w skali APGAR ……  pkt



Zgodę na diagnozę może wyrazić tylko opiekun prawny dziecka!!!
Poniższa ankieta posłuży do weryfikacji dzieci. Tylko dzieci z potwierdzoną  prenatalną ekspozycję na alkohol włączone zostaną w proces diagnostyczny.

