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Dosya No: ……………………………….




1) KİMLİK BİLGİLERİ

	Çocuğun
	Adı Soyadı:
	
	(Uzman tarafından doldurulacak)
	Yıl
	Ay
	Gün

	
	Cinsiyeti:
	 
	Değerlendirme Tarihi:
	
	
	

	
	Doğum Tarihi:
	
	Doğum Tarihi:
	
	
	

	
	Yaşı:
	
	Takvim Yaşı:
	
	
	

	




	
Adı Soyadı:
	Annenin
	Babanın

	
	
	

	

	
	Yaşı:
	
	

	
	Eğitim Durumu:
	

	

	
	Mesleği:
	

	

	
	Telefon:
	

	

	
	E-posta:

	
	

	
	Adres:
	



	

	Kardeşler
	
	Adı Soyadı
	Cinsiyeti
	Yaşı
	Dil ve konuşma problemi var mı?

	
	1.
	
	
	
	

	
	2.
	
	
	
	

	
	3.
	
	
	
	

	
	4.
	
	
	
	



Çocuk kimlerle yaşıyor ……………………………………………………………………………………………………………………….
Ailede dil ve konuşma problemi olan var mı? (Varsa kim olduğunu belirtiniz):……………………………………….. 
Evde başka bir dil konuşuluyor mu? (Konuşuluyorsa hangi dil olduğunu belirtiniz): …………………………………….. 
Şu anda çocuğunuzun bir tanısı ve takipte olduğu bir bölüm var mı? ……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Başvuru nedeninizi yazınız.
	













	
	2) PRE-NATAL/ NATAL/ POST-NATAL BİLGİLER

Pre-Natal Bilgiler:
Gebelik yaşı: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Planlı/Plansız Gebelik: ……………………………………………………………………………………………………………………………..
Akraba Evliliği: Var       Yok 
Gebelik sırasında annenin ilaç kullanımı: ………………………………………………………………………………………………….
Gebelik sırasında annenin alkol/sigara kullanımı: …………………………………………………………………………………….
Gebelik süresince annenin geçirdiği hastalıklar: ………………………………………………………………………………………..
Gebelik süresince annenin geçirdiği bir travma/kaza var mı? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Gebelik süresince ailede yaşanan bir travma/kaza var mı?....................................................................................................................................................................
Düşük tehdidi: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Gebelik süresince normalden farklı bir durum yaşadınız mı? (Yaşadıysanız kısaca anlatınız) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Natal Bilgiler:
Gebelik süresi: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Doğum yeri: Hastane        Ev 
Doğum şekli ve doğum ağırlığı ……………………………………………………………………………………………………………………
Doğum sırasında yaşanan bir sorun oldu mu? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Post-Natal Bilgiler:
· Doğum sonrasında aşağıdakilerden çocuğunuzun geçirdikleri oldu mu?
Ateşli Hastalık:                                Kaza/Travma:                                Düzenli İlaç Kullanımı: 
Kulak Enfeksiyonu:                         Göz Problemi:                               Alerji: 
Geçirilen Ameliyatlar: ………………………………………………………………………………………..
İşitme Taraması:  Geçti          Kaldı              Yapılmadı 
En son işitme testi tarihi: ……………………………………………………………………………………………………………………………
Son işitme testi sonucu: ……………………………………………………………………………………………………………………………..
Doğum sonrasında çocuk anne ve baba ile eve geldi mi? (Hastanede kaldıysa nedenini ve süresini yazınız) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Çocuğunuzun bebekliğinde ilk birkaç hafta nasıl geçti? Bebeğinizin bakımı konusunda destek alabildiğiniz 
kişiler oldu mu?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	3) GELİŞİM ÖYKÜSÜ VE DAVRANIŞSAL ÖZELLİKLER
MOTOR GELİŞİM
Çocuğunuz ne zaman emeklemeye başladı? …………………………………………………………………………………………
Çocuğunuz ne zaman desteksiz oturmaya başladı? …………………………………………………………………………………
Yürüme: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Koşma (sık düşme, denge kuramama vb. sorunlar?):………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Salya kontrolü ile ilgili bir problem yaşıyor mu?(2 yaştan sonra devam eden?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Emme ile ilgili sorunlar oldu mu ?(emmenin reddi?): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Çiğneme ile ilgili sorunlar oldu mu? (katı gıdaya geçiş sorunları?): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Yutma ile ilgili sorunlar (farklı kıvamlarda sorunlar?): …………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Çocuğunuzun beslenme alışkanlığı nasıldır? (tek tip beslenme?): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tuvalet alışkanlığını kaç yaşında kazandı, tuvalet alışkanlığı ile ilgili yaşanan sorunlar var mı?: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

DİL GELİŞİMİ
Sözel olmayan beceriler: 
Göz kontağı (var, yok, sınırlı?): ---------------------------------------------------------------------------------------------------
Jest, mimik kullanımı (işaret etme, baş baş – bay bay yapma, öpücük atma): -----------------------------------------------
Çocuğunuz iletişim başlatır ve sürdürür mü: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Ortak ilgi kurma: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Aileden alınan bilgi/ klinik gözlem bulguları: -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Sözel beceriler:
İlk 1 yıl;
Çocuğunuzun ilk bir yılını düşündüğünüz zaman sesli bir bebek miydi? (Vokalizasyon/Babıldama (yoğun, sınırlı?): -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
1 yaş sonrası;
İlk sözcük üretim zamanı: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Ürettiği Sözcükler (kaybettiği sözcükler?): --------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Basit cümle üretim zamanı (baba gel, anne aç vb.): -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



Şuanki iletişim düzeyi: (Çocuğunuz sizinle nasıl iletişim kuruyor?)
Ağlayarak                      Jest mimik ile                   Çekiştirerek                  Basit vokalizasyonlar ile(ıııh ıhhh)                          
 tek sözcük ile                 Basit cümle ile                  Karmaşık cümle ile                                        
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Konuşma anlaşılırlığı (anne babadan başka kimse anlamıyor?): düşük            normal  
Sizden başka yetişkin/çocuklar çocuğunuzun konuşmasını anlar mı? ----------------------------------------------------
Konuşma sırasında gözlenen akıcısızlık/ takılmalar/ kekemelik:        var                        yok
                                                                   örnek: ------------------------------------------------------------------------
SOSYAL- DUYGUSAL GELİŞİMİ
Çocuğunuzun kişiliğini birkaç sözcük ile tanımlayınız: --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Sinirli / Saldırgan 	İlgisiz                Sakin            	 İçine kapanık
Dikkati dağınık              Aşırı hareketli

Günlük Yaşama ilişkin bilgiler:
Bakım veren:  
    Anne            Baba        Büyükanne- Büyükbaba               Bakıcı	         Diğer:………………………………
Kreş bilgileri:
    Yarım gün               Tam gün           Gitmiyor                  Oyun grubu 
Akranlarıyla etkileşim:                              Süre (günlük): --------------------------------------------------------------
TV, tablet, telefon kullanımı:                    Süre (günlük): --------------------------------------------------------------
Çocuk ile oyun oynama:                           Süre (günlük): ---------------------------------------------------------------
Çocuk ile kitap okuma:                             Süre (günlük): ---------------------------------------------------------------
Çocuğun tercih ettiği oyuncaklar: ------------------------------------------------------------------------------------------

· Çocuğunuzun pekiştireçleri (istenen davranışın sıklığının artmasını sağlayan uyaranlar) nelerdir? 
(Yemeyi sevdiği yiyecekler, yapmaktan hoşlandığı etkinlikler, dinlemekten hoşlandığı müzikler, 
oynamayı sevdiği oyunlar vs.)
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..




	
Davranışsal Özellikler
· Çocuğunuz aşağıdaki davranışları sergiler mi?
	· Vurma
	

	· Kendine zarar verme
	

	· Başkalarına zarar verme
	

	· Eşyalara zarar verme
	

	· Tırnak yeme
	

	· Parmak emme
	

	· İstediklerini yaptırmak için ağlama
	

	· İstediği bir şey yapılmadığında ağlama
	

	· Diğer (açıklayınız)




	





	
· Çocuğunuzun gelişimsel ve davranışsal özellikleri ile ilgili belirtmek istediğiniz başka bir şey var mı? 
Örneğin; gelişimi konusunda endişelendiğiniz bir konu veya çok zorlandığınızı hissettiğiniz bir davranışı.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Önceden Alınan Hizmetler

· Daha önce çocuğunuza herhangi bir konuşma değerlendirmesi yapıldı mı?  Evet           Hayır 
· Evet ise, ne zaman ve nerede yapıldığını ve değerlendirme sonucunda ne söylendiğini belirtir misiniz?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Çocuğunuz daha önce dil ve konuşma terapisi aldı mı? Evet           Hayır 
· Evet ise, ne zaman ve nerede aldığını ve terapide neler yapıldığını belirtir misiniz? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Çocuğunuz başka bir değerlendirme ya da terapi aldı mı? 
(özel eğitim, fizik tedavi, ergoterapi, duyu bütünleme terapisi, DIR Floortime terapisi vb.). Kısaca anlatınız.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


· Çocuğunuz dil/konuşma güçlüğünün farkında mı? Farkındaysa bu durumdan rahatsız mı?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


· Çocuğunuz evde en çok hangi durumlarda dil/konuşma güçlüğü yaşıyor?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Çocuğunuz dışarda/okulda en çok hangi durumlarda dil/konuşma güçlüğü yaşıyor?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	4) OKUL VE DESTEK ÇEVRESİ BİLGİLERİ

Okul Bilgileri

	Okulunun adı ve sınıfı
	

	Öğretmeninin adı
	

	Sınıf tekrarı yaptı mı?
	

	Başarılı olduğu dersler nelerdir?
	

	Zorlandığı dersler nelerdir?
	

	Destek aldığı dersler var mı?
	



Özel Eğitim Okulu Bilgileri
	Merkezin adı
	

	Öğretmenlerinin adı
	

	Başlama yaşı
	

	Hangi alanlarda eğitim almaktadır
	



Çocuğunuzun destek çevresi çocuğunuzun günlük yaşamında etkileşimde olduğu ve çocuğunuz ile 
ilgili destek aldığınız yer ve bireyleri ifade etmektedir. Buna göre çocuğunuzun destek çevresinde kimler yer almaktadır? 
(Anne baba, akrabalar, terapistler, öğretmenler, sosyal ortamlar vs.)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….







· Çocuğunuz hakkında diğer yorumlar/bilgiler ve bizden beklentileriniz.
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