FORMULARZ OCENY FUNKCJONALNEJ/OPINII O FUNKCJONOWANIU DZIECKA


	Imię i nazwisko dziecka
	
	Daty przeprowadzonych konsultacji zespołowych
	1.

	
	
	
	2.

	
	
	
	3.

	
Podstawowy opis funkcjonowania dziecka- Uzupełnij o dane z obserwacji funkcjonalnej niezależnie od poziomu wsparcia (1,2,3)

	Nazwa obszaru rozwoju  (uzupełnij zgodnie z kategoriami określonymi SRMD)
	Funkcjonowania dziecka w zakresie jego aktywności i uczestniczenia 
w poszczególnych obszarach na podstawie obserwacji  (analiza wyników  arkusza SRMD)
	Wskazówki do pracy z dzieckiem, realizowane przez różne osoby w codziennych, rutynowych czynnościach m.in. na bazie zasad projektowania uniwersalnego np.: jak organizować przestrzeń, jak budować wspólne pole uwagi, jak motywować, jak komunikować się z dzieckiem „Pracując z dzieckiem pamiętaj by….”


	
	Mocne strony  (wyodrębnione kategorie w obszarach)  oraz posiadane umiejętności
	Kategorie wymagające wsparcia

	

	uczenia się i stosowanie wiedzy
	
	
	



	zachowania społeczne we wzajemnych kontaktach- przystosowanie społeczne i emocjonalne
	
	
	

	porozumiewanie się
	

	
	

	aktywność ruchowa- poruszanie się oraz chwytanie, manipulowanie przedmiotami, zręczność
	

	
	

	dbanie o siebie
	
	
	


	(…)
	
	
	

	
II poziom/III poziom wsparcia


	Ocena pogłębiona z wykorzystaniem narzędzi dedykowanych specjalistom  wykonywana przez nauczycieli- specjalistów na terenie placówki opieki/ wychowania dziecka[footnoteRef:1]  [1:  Rekomenduje się wykorzystaniem narzędzi do oceny funkcjonalnej dostępnych na platformie www.wsparcie.gov.pl.] 

	L.p.
	Data badania
	Nazwa narzędzia
	Krótki opis wyników badań

	
	1.
	
	

	

	
	2.
	
	

	

	
	3.
	

	
	

	Zakres i rodzaj trudności w realizacji odpowiednio programu wychowania przedszkolnego,
z uwzględnieniem dostosowania wymagań 
	

	Zastosowane racjonalne usprawnienia

	

	Zidentyfikowane bariery i ograniczenia w środowisku wychowania i nauczania utrudniających aktywność i uczestnictwo dziecka.
	

	Zalecone formy zajęć specjalistycznych realizowanych na terenie placówki [footnoteRef:2] [2:  Uzupełniamy w przypadku, gdy zostały wprowadzone.] 

	Lp.
	Rodzaj zajęć
	Częstotliwość uczestniczenia dziecka
	Czas realizacji w mc.
	Uzyskane efekty

	
	1.
	

	
	
	

	
	2.
	

	
	
	

	Wyniki analizy ZASOBÓW I POTRZEB RODZINY  (z wykorzystaniem danych z różnych źródeł w tym wywiad oparty o rutyny -RBI, ekomapa)
	Zasoby
	Potrzeby
	Bariery/ograniczenia

	
	
	
	

	Wskazówki do pracy z rodziną

	


	Formy wsparcia rodziny i środowiska pozarodzinnego przez zespół
	Podkreśl zastosowane formy wsparcia:
1. Informacyjne 
2. Emocjonalne
3. Terapeutyczne 
4. Szkoleniowe (instruktażowe)
5. Społeczno- środowiskowe

	Ewaluacja skuteczności realizacji celów rodziny dziecka
	Podkreśl właściwe stwierdzenie:
1. Sytuacja się zmieniła nie jest już potrzebą
2. Sytuacja się nie zmieniła, nadal jest potrzebą i celem
3. Rozpoczęła się realizacja celu – nadal jest potrzeba
4. Cel częściowo osiągnięty, ale nie satysfakcjonuje rodziny
5. Cel osiągnięty, ale bez satysfakcji rodziny
6. Cel w większości osiągnięty, rodzina usatysfakcjonowana
7. Cel osiągnięty, rodzina usatysfakcjonowana

	REKONTROLA[footnoteRef:3]/EWALUACJA  OCENY [3:  Ponowne badanie kontrolne za około 6 mc.] 

Obserwacja/ocena /wykonywana przez ZESPÓŁ udzielający wsparcia dziecku  w placówce
	Nazwa narzędzia, w tym SRMD
	Data/Wyniki badań


	
	
	

	Wskazanie dotyczące pogłębionej diagnozy medycznej
	Zakres proponowanej konsultacji specjalistycznej medycznej 
	Rekomendacja dot. zgłoszenia się z dzieckiem do określonej poradni specjalistycznej

	
	1.
	

	
	2.
	

	Planowane lub kontynuowane działania w innych podmiotach/ instytucjach na rzecz dziecka i jego rodziny, realizowane celem poprawy jego funkcjonowania w obszarach wymagających wsparcia
(uzupełnij jeśli dotyczy) 
	Rodzaj podmiotu, instytucji 
	Nazwa
	Cel wsparcia
Zapewnienie dziecku i jego rodzinie pomocy w zakresie i formie adekwatnej do ich potrzeb.
	Efekt wsparcia

	
	 
Podmiot leczniczy
	
	· Pogłębiona diagnoza medyczna,
· zapewnienie wsparcia medyczno-rehabilitacyjnego 
· dostępu do zalecanych wyrobów medycznych, porad i konsultacji dotyczących wspomagania rozwoju dziecka.

	

	
	Ośrodek pomocy społecznej/ Miejski/Gminny /Centrum Usług Społecznych

	
	Katalog usług społecznych m.in 
· asystencja, osobista 
· asystent rodziny
· asystent ucznia
· opieka wytchnienia
· wsparcie materialne
· wsparcie kryzysowe
· inne: …….
	

	
	
Jednostki organizacyjne wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej

	

	[bookmark: _GoBack] (przykładowe formy wsparcia m.in. znajdujące się w ofercie powiatowych centrów pomocy rodzinie – PCPR)
	


	
	
Współpraca z:  OWiT, poradnią psychologiczno-pedagogiczną, SCWEW, ODN, stowarzyszeniem/ fundacją i inne
	

	
Zapewnienie dziecku i jego rodzinie pomocy w zakresie i formie adekwatnej do ich potrzeb.
	


	
	

	





[bookmark: _Hlk212047703]Imię i nazwisko osoby koordynującej pracę zespołu wsparcia dziecka: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Podpisy osób biorących udział w spotkaniu (w tym przedstawicieli innych podmiotów): ………………………………………………………………………………………………………………
Załącznikiem do dokumentu są:
1. Wydruk SRMD z ostatniej rekontroli
2. Kserokopia RBI i Ekomapy
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