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data i miejscowość
ANKIETA UZUPEŁNIAJĄCA ADOS-2
Poniższa ankieta służy uzupełnieniu informacji w procesie diagnozy protokołem obserwacji do diagnozowania zaburzeń ze spektrum autyzmu ADOS-2. Proszę o uważne zapoznanie się z pytaniami oraz uzupełnienie, w miarę możliwości, wszystkich pozycji. W przypadku badań osoby dorosłej, pytania dotyczące rozwoju w okresie dzieciństwa mogą wymagać zebrania informacji od opiekunów/rodziców.

1. Metryczka

Dane rodziców:

	Imię i nazwisko matki 
	

	Data urodzenia matki:
	

	Wykształcenie matki
	[bookmark: _GoBack]

	Imię i nazwisko ojca 
	

	Data urodzenia ojca:
	

	Wykształcenie ojca
	

	DANE KONTAKTOWE: 



	Telefon:
	

	
	E-mail:
	

	
	Adres zamieszkania:
	



Dane dziecka:

	Imię i nazwisko osoby badanej
	

	Data urodzenia
	

	Miejsce zamieszkania
	

	adres do korespondencji
	

	Numer kontaktowy
	

	Adres mailowy
	

	Aktualna placówka, w której dziecko przebywa:
	






2. Powód zgłoszenia na badanie.
/ Proszę o opisanie najważniejszych objawów / zachowań budzących Państwa niepokój: kiedy się zaczęły, jak zmieniały się w czasie, jak często występują?/
	

	Czy osoba badana została skierowane na badanie ADOS-2 przez specjalistę (psychiatra,
neurolog, nauczyciel itp.) ? Jeśli tak proszę o informację przez kogo.
	



3. Dane medyczne

	Choroby przewlekłe (proszę wpisać jeśli
występują).
	

	Przebyte urazy, hospitalizacje
	



	wzrok, słuch – proszę wpisać jeśli występują
nieprawidłowości oraz datę ostatnich badań oceniających ich funkcjonowanie
	

	Obciążenie rodzinne- proszę wpisać, jeśli w rodzinie osoby badanej występują przypadki chorób psychicznych, uzależnień, spektrum
autyzmu, niepełnosprawności itp.
	

	Aktualnie przyjmowane leki
	

	Przebieg porodu u matki osoby badanej

	Poród
	cesarskie cięcie, naturalny (proszę zaznaczyć
właściwe)

	Czy w trakcie ciąży i porodu wystąpiły jakieś trudności, choroby (matki lub/ i dziecka), komplikacje
	

	Stan zdrowia dziecka po porodzie
	

	Czy w trakcie ciąży matka przyjmowała leki?
Jeśli tak proszę podać z jakiego powodu i jakie.
	



4. Dotychczasowe działania
/Proszę o wpisanie istotnych konsultacji (np. neurologicznych, genetycznych, psychiatrycznych itp.) /terapii/diagnoz (lekarskich, terapeutycznych, edukacyjnych ) osoby badanej .
	Data, nazwa specjalisty
	Powód wizyty/diagnoza/rodzaj
terapii
	Okres udzielanej
pomocy

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Na spotkanie diagnostyczne proszę o przyniesienie aktualnej dokumentacji obejmującej diagnozy, opinie itp. celem zapoznania się z informacjami.

5. Przebieg rozwoju osoby badanej
	W jakim wieku osoba badana zaczęła

	Siadać
	

	Raczkować
	

	Chodzić samodzielnie
	

	Wypowiadać pierwsze słowa (proszę o
podanie przykładowych słów)
	

	Wypowiadać pierwsze zdania (proszę o
podanie przykładu)
	

	jeśli osoba badana nie porozumiewa się
werbalnie proszę o wpisanie sposobu w jaki
	



	komunikuje się z otoczeniem (gest, AAC)
oraz przykłady zachowań
	

	Czy osoba badana komunikuje swoje
potrzeby, wybory? Jeśli tak to w jaki sposób (słowo, gest, itd.)
	

	Jeśli w mowie coś budzi Państwa niepokój (np. wysoce powtarzalne sformułowania, nietypowa intonacja, zamiana zaimków ja – ty (mówienie o sobie w 3 osobie ),
echolalie, neologizmy) proszę o wypisanie
obserwowanych zachowań
	

	Czy osoba badana:

	Używa gestu wskazywania (jeśli tak to kiedy
i czy występuje wskazywanie palcem)
	

	Nawiązuje kontakt wzrokowy
	

	Reaguje na imię (jeśli nie reaguje, to na
jakie słowo/gest jest w stanie zareagować)
	

	Używa ciała dorosłego (np. prowadzi za
rękę w pożądanym kierunku, kładzie rękę na przedmiotach, wykonuje czynności ręką drugiej osoby)
	



6. Usposobienie osoby badanej

	Usposobienie
/proszę zaznaczyć/
	Osoba badana jest raczej: pogodna,, spokojna, ruchliwa, płaczliwa,
lękliwa, zamknięta w sobie, odważna, inne……………………………………...

	
	W zdenerwowaniu lub złości najczęściej: płacze, rzuca się na ziemię, bije innych, bije siebie, gryzie siebie, gryzie innych, szczypie siebie, szczypie innych, zamyka się w sobie, ustępuje, inne zachowania:

	
	W jaki sposób okazuje uczucia (radość, smutek, strach). Jakie sytuacje wywołują wskazane emocje?

	
	Czy występują zmiany w ekspresji mimicznej?

	Zachowania trudne
	Czy występują zachowania agresywne w stosunku do siebie lub innych osób? Jeśli tak proszę opisać zachowanie oraz co je wywołuje.



	
	Inne zachowania trudne/ niepożądane/ budzące Państwa niepokój:

	Sen
	Czy występują problemy ze snem?



7. Zmysły

	SŁUCH
Czy u osoby badanej występują reakcje na dźwięki, budzące Państwa niepokój (np.
zatykanie uszu, krzyk, przykładanie grających
przedmiotów do uszu).
	Proszę o podanie przykładowych zachowań oraz
dźwięków je wywołujących

	DOTYK
Czy u osoby badanej występują reakcje na dotyk, budzące Państwa niepokój (niechęć do przytulania, niechęć do dotykania
rękoma/stopami wybranych faktur, niechęć do niektórych materiałów, wzmożona potrzeba kontaktu z wybranymi fakturami/ mocnego
uścisku)
	Proszę o podanie przykładowych zachowań

	WĘCH
Czy u osoby badanej występują reakcje na zapachy budzące Państwa niepokój (wzmożone wyczulenie na niektóre zapachy, wąchanie
przedmiotów it)
	Proszę o podanie przykładowych zachowań

	WZROK
Czy u osoby badanej występują reakcje wzrokowe budzące Państwa niepokój (wydłużone wpatrywanie się w elementy otoczenia, wprawianie przedmiotów w ruch i ich obserwacja, unikanie patrzenia na wybrane
elementy np. zamykanie/ zasłanianie oczu itd.)
	Proszę o podanie przykładowych zachowań

	PRZEDSIONEK
Czy u osoby badanej występują reakcje budzące Państwa niepokój związane np. ze wzmożonym wykonywaniem ruchów rotacyjnych, obawą przed schodzeniem/wchodzeniem po schodach, chodzeniem po krawężnikach itp.)
	Proszę o podanie przykładowych zachowań

	SMAK
Czy występują problemy z przyjmowanymi pokarmami? (ograniczony repertuar posiłku, odruchy wymiotne, zwracanie uwagi na konsystencję itp., spożywanie niejadalnych
przedmiotów itp)
	Proszę o podanie przykładowych zachowań



8. Funkcjonowanie społeczne
	Czy lubi przytulać się do bliskich mu osób?
	

	Czy uśmiecha się na widok bliskich osób?
	



	Zabawa/ czas wolny:

	-Jakie są ulubione zabawy/formy spędzania
czasu osoby badanej?
-Jak wygląda aktywność swobodna
-Czy osoba badana uczestniczy w zabawie z drugą osobą (czy zaprasza do zabawy) czy preferuje zabawę samotną?
-Czy zabawy mają charakter powtarzalny (zawsze wyglądają w ten sam sposób), czy osoba badana pozwala wprowadzać zmiany do swojej aktywności?
-Czy pojawia się użycie przedmiotów niezgodne z ich przeznaczeniem(wprawianie w ruch i obserwacja, układanie w rządku, rzucanie na ziemie itp).
-Czy u osoby badanej obserwuje się powtarzalne i nietypowe ruchy (np. machanie rękoma, machanie palcami przed oczami, kręcenie się, bujanie itp.)
	

	Proszę krótko opisać funkcjonowanie w
przedszkolu /szkole/pracy.
WSKAZÓWKI: (ew. trudności; koncentracja uwagi; relacje z innymi dziećmi, nauczycielami, osobami; jak wygląda odrabianie lekcji, planowanie pracy; uwagi
nauczycieli/ pracodawców itp.)
	

	Czy osoba badana ma kontakty z
rówieśnikami poza przedszkolem/szkołą/ pracą? Jak często? Jak te kontakty
wyglądają?
	



9. Dodatkowe informacje
/Proszę o wpisanie innych informacji, które uważają Państwo za istotne lub budzą Państwa niepokój.


Bardzo dziękuję za udzielone informacje.
