PEDAGÓGIAI VÉLEMÉNY BEILLESZKEDÉSI, TANULÁSI, MAGATARTÁSI NEHÉZSÉGGEL KÜZDŐ ÓVODÁS GYERMEK KÖTELEZŐ FELÜLVIZSGÁLATÁHOZ
I. Személyi adatok:
Gondozási szám:
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Név:

Osztályfok:

Oktatási azonosító:

Születési hely, idő:

Anyja neve:

Gondviselő neve, lakcíme, telefonszáma:

Előző vizsgálat időpontja:

Jelenlegi intézménye:

A fejlesztést biztosító intézmény:

A szakértői véleményben rögzítettek szerint diagnózisa:
Amennyiben nem a CS-CSMPSZ Kisteleki Tagintézménye vizsgálat a gyermeket, kérjük csatolják a korábbi szakértői véleményt!

II. A gyermek jellemzése


Megjelenése: (testi fejlettség) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Magatartása: (beilleszkedése, alkalmazkodása, szabálytudata, kontaktus készsége) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Viselkedése feladatvégzés során: (figyelme, utánzó készsége, irányíthatósága, szokatlan magatartási

formák) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Mozgás: (nagymozgások)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Finommotorika: (manipuláció, kezesség)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Játéktevékenysége: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Beszédállapota: (beszédhiba, szókincs, kifejezőkészség, grammatika, beszédértés)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Kognitív funkciói: (észlelés, gondolkodás, memória
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Önkiszolgálás: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Milyen fejlesztésben, terápiában részesül? (aláhúzással kérjük jelezni)

logopédiai kezelés
mozgásfejlesztés
pszichoterápia
gyógypedagógiai jellegű fejlesztés

egyéb:____________________________________________________________________________
Mióta és heti hány alkalommal jár fejlesztő foglalkozásokra:______________________________
Foglalkozásokon való megjelenése:
rendszeres             rendszertelen
Milyen végzettségű szakember fejleszti a tanulót: 

 gyógypedagógus          fejlesztő pedagógus     pszichológus
        terapeuta
A terápiát végző szakember véleménye a foglalkozások tapasztalatai alapján:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A fejlesztést végző szakemberek véleménye szerint az egyéni szükségletnek megfelelő fejlesztést kapta-e? igen – nem
Véleményük a tanuló további oktatásával kapcsolatban:

Tünetei súlyosbodtak
/
enyhültek
/
nem változtak

Továbbiakban milyen fejlesztést lát fontosnak: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A kitöltés dátuma:..................................................

A kitöltésben közreműködő pedagógus(ok) aláírása:

_______________________
_______________________

Ph.
_________________________
intézményvezető/igazgató


A szülő véleménye a pedagógus javaslatával kapcsolatban: (aláhúzással kérjük jelezni)

a fentiekkel
egyetértek
-
nem értek egyet
gyermekem fejlődését
megfelelőnek ítélem
-
nem megfelelőnek ítélem

gyermekem állapota a fejlesztés hatására  jelentős mértékben javult  - kis mértékben javult  -  nem javult
fejlesztést 
kapott 
-
nem kapott

egyéb, amit gyermeke fejlesztésével kapcsolatosan közölni kíván: .........................................................

..................................................................................................................................................................

Alulírott ……………………………, törvényes képviselő, kérem gyermekem vizsgálatát!

..................................................................................

szülők (gondviselők) aláírása

