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PEDAGÓGIAI VÉLEMÉNY[footnoteRef:1] [1:  A nyomtatvány letölthető: www.bekesszakszolgalat.hu/dokumentumok/nyilvanos-dokumentumok] 

korai fejlesztésben részesülő gyermek hivatalból végzett felülvizsgálatához 

	SZEMÉLYI ADATOK

	Gyermek neve:
	Nyt.sz.:

	Születési hely, idő:
	TAJ:

	Anyja neve:

	Szülő/gondviselő neve, lakcíme:

	Telefonszáma:
	E-mail:

	Előző vizsgálat időpontja:

	Előző vizsgálat eredménye:



	A KORAI FEJLESZTÉS KERETEI 

	A korai fejlesztés, gondozás megkezdésének időpontja:

	18 hónapos életkor előtt megkezdett korai fejlesztés, gondozás oka (szakorvosi diagnózis, legutóbbi szakorvosi felülvizsgálat időpontja):


	A korai fejlesztés, gondozás
	heti óraszáma:

	
	formája:    egyéni      csoportos:        fős csoportban

	
	a fejlesztést végző szakember(ek) végzettsége(i):



	[bookmark: _GoBack]Az alkalmazott terápiák részletezése (a táblázatok bővíthetők):
:
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	GYÓGYPEDAGÓGIAI VÉLEMÉNY
A korai fejlesztés tapasztalatai, eredményei, a nehézséget okozó területek, okok, körülmények részletezése 
(a fejlesztést végző szakemberek véleménye):

	Társas viselkedés (kapcsolata gyermekekkel, felnőttekkel, játék közben, irányított helyzetben, szabálykövetése, aktivitása, figyelme, szokatlan magatartási formák):

	Erősségek (pl.: készségek, magatartásának kedvező vonásai):



	Játéktevékenysége (milyen játékot választ, meddig játszik vele, milyen szintű tevékenységet végez vele):


	Beszéd és nyelvi fejlettség (beszédértés, beszédkésztetése, kifejező beszéd tartalmi-alaki jellemzői):

	Kognitív funkciók fejlődése: 



	Az önállóság aktuális állapota (önellátás, étkezés, öltözködés, tisztálkodás, szükségletek végzése, az önirányítás, önszabályozás mértéke)




	MÓDOSÍTÁSOK KEZDEMÉNYEZÉSE

	SZÜKSÉGESNEK LÁTJÁK A SZAKÉRTŐI VÉLEMÉNYBEN FOGLALTAK MÓDOSÍTÁSÁT?
	Igen – Nem

	Ha igen,
	javaslat intézményváltásra vagy óvodás korú gyermek óvodai nevelésének megkezdésére:


	
	javaslat sajátos nevelési igénnyel kapcsolatos módosításra:


	
	a fejlesztésekkel kapcsolatos módosítások:


	
	egyéb:




A kitöltés dátuma:

A kitöltésben közreműködő pedagógusok aláírása:
                                                                     …………………………………………………………
Ph.
………………………………………………………...
                  Intézményvezető/igazgató


	A SZÜLŐK VÉLEMÉNYE A JAVASLATTAL KAPCSOLATBAN: 
(Kérjük aláhúzással jelöljék)

	A fentiekkel 
	egyetértünk	

	nem értünk egyet

	Gyermekünk fejlődését 		
	megfelelőnek
	nem megfelelőnek ítéljük

	Egyéb, amit gyermekük fejlesztésével kapcsolatosan közölni kívánnak:




         ……………………………….………………………
                    szülő/szülők aláírása
