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A. ZDRAVOTNÍ HISTORIE

	Jméno a Příjmení 
	

	Rodné číslo
	

	Datum narození 
	

	Věk při vstupu vstupu
	

	Váha
	

	Výška 
	

	Pohlaví 
	


Rodiče, pečovatelé, vyplňte prosím tu část, která se vztahuje na vaše dítě, osobu, podle jeho/jejího věku. Přeskočte sekci, která se Vás netýká.

1. Jaká je/jsou  Vaše současné stanovené diagnózy?

	Datum
	Diagnóza
	Pediatr/Psycholog/Specialista

	
	
	

	
	
	

	
	
	



2. Maternální / prenatální historie:

	Je u vás v rodině historie předčasných porodů?
	ANO
	NE

	Mimoděložní těhotenství
	ANO
	NE

	Spontánní potrat
	ANO
	NE

	Přerušení těhotenství
	ANO
	NE

	Leidenská mutace
	ANO
	NE

	Protrombin faktor II
	ANO
	NE

	MTHFR mutace
	ANO
	NE

	Jiné komplikace 
	ANO
	NE



Jiné komplikace (jaké): ……………………………………………………………………………………………………………………………..…
Počet přerušených těhotenství: …………………………………………………………………………………………………………….…….

3. Těhotenství:

Měla jste během těhotenství nějaké potíže?  V jakém trimestru?

	Perinatální nebo Neonatální asfyxie
	ANO
	NE
	1 / 2 / 3

	Infekce
	ANO
	NE
	1 / 2 / 3

	Podání antibiotik
	ANO
	NE
	1 / 2 / 3

	Historie krvácení
	ANO
	NE
	1 / 2 / 3

	Preklamsie
	ANO
	NE
	1 / 2 / 3

	Horečky
	ANO
	NE
	1 / 2 / 3

	Užití alkoholu/drog
	ANO
	NE
	1 / 2 / 3



Problémy během těhotenství:			ANO / NE
Dítě narozeno:					v ……………… měsíci / v ………………týdnu
Ultrazvuk :     					ANO / NE       
Počet ultrazvuků:				…………………………………………………………..
Porod:                                                                           Vaginálně / Císařským řezem
Délka porodu :                                                            …………………………………………………………	
Byly podány léky / anestetika? 		ANO / NE
Apgar skóre:                                                               …………………………………………………………

Komplikace, problémy, podání léků, infekce během těhotenství do porodu: 
Prosím popište: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Poporodní adaptace, komplikace: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Mělo Vaše dítě po porodu nějaké komplikace? Prosím popište.(novorozenecká žloutenka, infekce, průjem, nechtělo se přisát, byly podány léky?)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

B. RODINNÁ HISTORIE - anamnéza

Vyskytují se u Vás v rodině některé z následujících potíží? Prosím popište:
	Poruchy učení
	ANO
	NE

	Psychologické potíže, problémy
	ANO
	NE

	Autoimunitní onemocnění
	ANO
	NE

	Revmatoidní potíže
	ANO
	NE

	Revmatická horečka, revmatoidní artritida
	ANO
	NE

	Juvenální rev. artritida
	ANO
	NE

	Migrény, alergie
	ANO
	NE

	Genetické abnormality, syndromy
	ANO
	NE



Poruchy učení – prosím popište:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
Genetické abnormality – prosím popište:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Počet sourozenců: ……………………………………………………………………………………………….........

Abnormality v produkci cholesterolu, genetické onemocnění spojená s hladinou cholesterolu: 

	Roztroušená skleróza
	ANO
	NE

	Alzheimerova choroba
	ANO
	NE

	Parkinsonova choroba
	ANO
	NE

	Psychiatrické onemocnění
	ANO
	NE



Psychiatrické onemocnění - prosím popište: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
1. Růst a vývoj dítěte, milníky: 

a) Normální milníkový vývoj byl do: ……………………(rok)…………………….(měsíc) / věku dítěte
Začalo samo sedět: ………………………………………………………………………………………………………
Začalo chodit: ……………………………………………………………………………………………………………...
Začalo žvatlat, broukat:………………………………………………………………………………………………..
b) Vývoj řeči:

Řeklo první slovo: ……………………………………………………………………………………………………….
Mělo 4-6 slov:……………………………………………………………………………………………………………...
Mělo 2 slovné věty:………………………………………………………………………………………………………

c) Jak přibývaly slova? Má nějaké slova? Popište vývoj: 

Má nějaká funkční slova? Jak komunikujete? Dokáže popsat předměty, osoby, situace, komunikuje své potřeby?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
d) Emoční vývoj: 

TESTY:

	VB MAPP
	

	WISC-R
	

	ATTECH
	

	CARS
	

	GAFF SKORE
	




	Echolalie
	ANO
	NE

	Stimulace, stereotypní- repetetivní chování
	ANO
	NE


	
Echolalie – popište: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Oční kontakt:

Dobrý / Špatný / Nahodilý / Nikdy neměl – nedívá se do očí, blokuje

Další milníkové a neuro-vývojové abnormality:				ANO / NE

Popište:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Senzorické potíže:
(Porucha zpracování smyslového vnímání, SPD, SDD, jiné)				ANO / NE           

Kdy začaly a kdy je pozorujete? Popište:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Dysfunkce vestibulárního systému:						ANO / NE        

Kdy začalo? 
Popište:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….............................................................
Obtíže v oblasti sluchové percepce. Vnímání, bílý šum, tinitus, apod.  	ANO / NE
Kdy začalo? 
Popište:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Potíže vizuální, kognitivní:							ANO / NE
Kdy začaly? 
Popište:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Schopnost soustředit se, dokončení aktivity, dokáže si uspořádat věci:ANO / NE
Kdy začaly problémy? 
Popište:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Silné a slabé stránky, dovednosti: 	
Popište:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Další anamnézy:

Prodělalo dítě neštovice?	ANO / NE    	Kdy: ………………………		Očkování: ANO / NE

Záněty středouší, časté?       	ANO / NE    	Kolikrát? ………………..

Pomočování 			ANO / NE    	Po 5. roce? ………………

Historie Alergií, potravinových intolerancí:
	Laktózová intolerance
	ANO
	NE

	Celiakie, HLA-genetické testy
	ANO
	NE



Máte potvrzeny potravinové Intolerance?			ANO / NE
Máte zjištěnou hladinu IAG- opioidní peptidy			ANO / NE		
Astma: 								ANO / NE 	Kdy: ……………………
Senná rýma							ANO / NE 	Kdy: ……………………
Ekzém								ANO / NE
Migrény, bolesti hlavy						ANO / NE
Léky, medikace						ANO / NE

Historie:
IBS dráždivý tračník:……………………………………………………………………………………………………………….
Zácpa: …………………………………………………………………………………………………………………………………….
Průjem: …………………………………………………………………………………………………………………………………..
Epilepsie, jiné záchvaty: ………………………………………………………………………………………………………….
Hospitalizace:

Popište:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Imunizace/vakcinace: 

	
	ANO/NE
	KDY 
	REAKCE ANO/NE
	POPIS
	

	MMR
	
	
	
	
	

	DPT - HEXA
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Všechna ostatní očkování: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Psychické potíže: 

	
	ANO/NE
	KDY 
	REAKCE ANO/NE
	POPIS
	

	Problémové chování
	
	
	
	
	

	Vznětlivost agrese
	
	
	
	
	

	Záchvaty vzteku 
	
	
	
	
	

	Hyperaktivita těkovost
	
	
	
	
	

	nepozornost
	
	
	
	
	

	Lehce se vyruší od aktivity
	
	
	
	
	

	Rodinné a sourozenecké konflikty
	
	
	
	
	

	Poruchy spánku 
	
	
	
	
	

	frustrace
	
	
	
	
	

	Impulsivní tendence
	
	
	
	
	

	Hladina energie, bdělosti, letargie
	
	
	
	
	

	Anorexie, chut na sladke
	
	
	
	
	


DOTAZNÍK
(shrnutí pro Autismus, PAS, PDD-NOS-dysfázie, afázie, SPD, SDD, atd.)

· Normální neuro- typický vývoj do:	…………………… měsíce	…………………… roku
· Splňuje vaše dítě kritéria DSMIII/IV  pro poruchy autistického spektra?   ANO/ NE  
Od kdy: ………………....
Popište: ……………………………………………………………………………………………………………………………………
· PDD disorder - Vývojová dysfázie:						    ANO / NE
Od kdy: ………………....
Popište: ……………………………………………………………………………………………………………………………………


Abnormality v sociální interakci: 

	
	ANO/NE
	OD KDY 
	POPIS

	Atypické neverbální chování
	
	
	

	
Neumí navázat kontakt a hru s vrstevníky		
	
	
	

	Nesdílí zájmy s okolím, atd.
	
	
	

	Neumí sdílet sociální a emoční prožitky

	
	
	

	Udrží a navazuje řeč 	
	
	
	

	
Stereotypní a repetitivní řeč / opakuje stejná slova
	
	
	

	Rituály, stereotypní chování, drží se stále stejné aktivity, není schopno opustit aktivitu, atd.
	
	
	

	Dysmorfní rysy
	
	
	

	Svalový tonus	
	
	
	

	Neurologické vyšetření
	
	
	

	KOORDINACE
	
	
	

	MOTORICKÉ PLÁNOVÁNÍ A JEMNÁ MOTORIKA 
	
	
	


Psaní								Levák / Pravák / Píše oběma
Intelekt
Typ vyšetření:……………………………………………..
Normální:…………………………………………………….
Abnormální:…………………………………………………
Popište: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ 
Genetická vyšetření
	
	NORMÁL 
	ABNORMÁLNÍ 
	ANO/NE
	OD KDY
	POPIS

	CHROMOSOMY
	
	
	
	
	

	EEG
	
	
	
	
	

	MRI
	
	
	
	
	

	NEUROSPECT
	
	
	
	
	

	BIOFEED BACK
	
	
	
	
	

	DMP
	
	
	
	
	

	MIKROBIOM
	
	
	
	
	

	KYSELINY V MOČI
	
	
	
	
	

	Hladina IAG-peptidy
	
	
	
	
	

	Těžké kovy 
	
	
	
	
	

	BIOCHEMIE
	
	
	
	
	

	KOMPLEXNÍ VYŠ.
	
	
	
	
	

	VIRY ARETRO VIRY 
	
	
	
	
	

	PLÍSNĚ A KANDIDOZA, TOXINY 
	
	
	
	
	



Další vyšetření: BIOCHEMIE		
Děkujeme za Váš čas a spolupráci.
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