ANKIETA ZGŁOSZENIOWA
Ośrodek dla Dzieci z Autyzmem Fundacji SYNAPSIS
Wypełnioną ankietę prosimy odesłać na adres fundacja@synapsis.org.pl, w tytule e-maila wpisując: Oferta, imię i nazwisko dziecka
DANE OSOBOWE I DANE KONTAKTOWE:

Imię i nazwisko dziecka:............................................................................................................
Data urodzenia i PESEL:  ..........................................................................................................
Adres zamieszkania dziecka: .....................................................................................................

....................................................................................................................................................
Imiona i nazwisko rodziców/opiekunów: ..................................................................................
....................................................................................................................................................
Telefon kontaktowy: ..................................................................................................................
E-mail: .......................................................................................................................................
INFORMACJE DOTYCZĄCE DZIECKA:
1. Czy dziecko posiada diagnozę?     TAK  /  NIE
Jeśli TAK, to jaka jest diagnoza?  ...................................................................................
Kiedy i przez kogo postawiona?  ..............................................................................................
2. Czy dziecko ma dodatkowe trudności w funkcjonowaniu? 
a) niepełnosprawność intelektualna

b) opóźnienie rozwoju psychoruchowego

c) duża wada wzroku
d) niepełnosprawność ruchowa
e) problemy sensoryczne
f) nadruchliwość

g) problemy z koncentracją uwagi
h) trudności w komunikowaniu się
i) zachowania autoagresywne / zachowania agresywne
j) inne (jakie?) .................................................................................................................
3. Czy dziecko jest objęte terapią specjalistyczną?    TAK  /  NIE
Jeśli TAK, proszę zaznaczyć, w jakiej terapii dziecko uczestniczy:
a) zajęcia SI 
b) zajęcia grupowe/TUS 
c) indywidualne zajecia z psychologiem / pedagogiem
d) terapia logopedyczna 
e) rehabilitacja 
f) inne ........................................................................................................................................
4. Czy dziecko uczęszcza do placówki (żłobek, przedszkole, szkoła)?
TAK  /  NIE
 Jeśli TAK, to w jakich godzinach?  .....................................................................................

5. Proszę opisać, jakie aktualnie dziecko ma trudności w domu / placówce:
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
6. Proszę  opisać, w jaki sposób dziecko najczęściej komunikuje się z Państwem (czy komunikuje sie poprzez: mowę, AAC, gesty, mimikę, zachowanie?). 
Jeśli używa mowy, to proszę zaznaczyć, czy komunikuje się używając: pojedynczych słów, prostych zdań, złożonych zdań? ..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
7. Proszę opisać, w jaki sposób dziecko reaguje na Państwa polecenia:
· nie reaguje

· proste (proszę podać przykłady typu „weź, podaj, pokaż itp.“) ........................................................................................................................................
· złożone (proszę podać przykłady) .........................................................................................................................................

8. Proszę opisać, co dziecko lubi robić w wolnym czasie, w jaki sposób lubi się bawić? Jakie aktywności / zabawki najchętniej wybiera?

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

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

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

9. Czy dziecko podejmuje współpracę z innymi osobami?

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

10. Oczekiwania wobec terapii:
a) zajęcia indywidualne 

b) zajęcia logopedyczne

c) zajęcia grupowe/TUS 
d) inne .....................................................................................................................................
...................................................................................................................................................

11. Inne ważne informacje 

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

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

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych i oświadczam, że zostałem/-łam poinformowany/-a o tym, że moje dane osobowe/dane osobowe osoby, której jestem prawnym przedstawicielem* przetwarzane są przez Fundację SYNAPSIS z siedzibą w Warszawie przy ul. Ondraszka 3 będącą  Administratorem danych osobowych (kontakt: fundacja@synapsis.org.pl) w celu udzielania świadczeń zdrowotnych oraz zarządzania usługami opieki zdrowotnej, o dobrowolności podania danych osobowych, prawie wglądu i możliwości ich poprawiania oraz że dane te nie będą udostępniane innym podmiotom, z wyjątkiem upoważnionych na podstawie  obowiązujących  przepisów, przez okres 20 lat (podstawa prawna przetwarzania: art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. przepisami regulującymi proces udzielania świadczeń zdrowotnych). Oświadczam, że zapoznałem/-łam się z dokumentem „Informacja dla Pacjenta” zawartym na stronie http://www.synapsis.org.pl/o-nas/rodo i akceptuję zawarte w nim zapisy. Potwierdzam, że zrozumiałem/-łam przekazane mi informacje oraz miałem/-łam możliwość uzyskania wyjaśnień, co do wszelkich ewentualnych wątpliwości w tym zakresie. 

· Oświadczam, że zapoznałem/-am się z treścią Regulaminu świadczenia usług leczniczych przez Fundację SYNAPSIS zamieszczonego na stronie http://www.synapsis.org.pl/oferta/dokumenty. Przyjmuję do wiadomości i akceptuję treści w nim zawarte i zobowiązuję się do przestrzegania zapisów Regulaminu.
Uwaga!

Odesłanie wypełnionej ankiety oznacza, że zapoznaliście się Państwo z Regulaminem świadczenia usług leczniczych, zostaliście poinformowani o przetwarzaniu danych Waszych/Waszego dziecka i wyrażacie zgodę  na ich przetwarzanie.
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