ARKUSZ ZGODY RODZICOW
Prosz¢ o wyrazenie zgody na udzial dziecka w profilaktycznym przesiewowym badaniu mowy.

Prosz¢ o podanie niezbednych danych osobowych oraz wypekienie krotkiego wywiadu dotyczacego

dziecka.

Profilaktyczne przesiewowe badanie mowy jest dobrowolne.
Ostateczny termin zwrotu arkusza — 5 wrze$nia 2025 .
Uzupetniony arkusz zgody przekazujemy wychowawcy grupy.

Wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie przesiewowego badania mowy z udzialem mojego dziecka oraz na

przetwarzanie jego danych osobowych.

Imig¢ i nazwisko dziecka:

WYWIAD LOGOPEDYCZNY

Prosze wpisa¢ znak x w odpowiedniej kolumnie.

Zachowanie dziecka Tak | Nie

Czy dziecko rozumie polecenia stowne adekwatne do jego wieku?

Czy wypowiedzi dziecka sa rozumiane przez osoby obce, a nie tylko przez najblizszego

opiekuna (Panig/Pana)?

Czy dziecko wypowiada si¢ spontanicznie (potrafi tgczy¢ w zdania pojedyncze wyrazy),

podobnie jak wigkszo$¢ jego rowiesnikow?

Czy dziecko jaka sie?

Czy dziecko w ciagu dnia i podczas snu ma otwarte usta/oddycha przez usta?

Czy podczas méwienia dziecko wsuwa jezyk migdzy zeby?

Czy dziecko ssie kciuk?




Czy dziecko ogryza paznokcie?

Czy dziecko nadmiernie si¢ $§lini?

Czy dziecko ssie warge lub policzki?

Czy dziecko pije z otwrartego kubka/butelki?

Czy daja si¢ zauwazy¢ u dziecko jakies nieprawidlowosci w sposobie gryzienia, zucia czy

potykania?

Podpis rodzica/

opiekuna prawnego



