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CBD.................

    K A R T A   D Z I E C K A

                                              WYPEŁNIĆ DRUKIEM
.....................................................     .............................................     ....................................   

               Nazwisko i imiona                                            data i miejsce urodzenia                                 obywatelstwo
Dane o rodzicach biologicznych




	
	MATKA  imię.................................................
nazwisko…………………………………………..                                                                                                                                                                                  
	OJCIEC imię................................................

nazwisko……………………………………….

	WIEK W MOMENCIE URODZENIA ZGŁOSZONEGO DZIECKA
	
	

	STAN ZDROWIA I ROZWOJU, PRZEBYTE CHOROBY
	
	

	ŚRODOWISKO I TRYB ŻYCIA


	
	

	KONTAKTY Z DZIECKIEM


	
	


Sytuacja prawna dziecka (właściwe zakreślić):
 1.pozbawienie  2.ograniczenie   3.zrzeczenie    4.sieroctwo   5.inne................................................  

Sąd w................................................................         data i sygn. akt:...........................................................

Opieka prawna: Sąd w.....................................         data i sygn. akt:........................................................... Rodzeństwo dziecka:    ........................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................... Krótka historia życia dziecka (dotychczasowe pobyty w placówkach, r. zastępczych i r. adopcyjnych):

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

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Aktualne miejsce pobytu.............................................................................................................................
Stosunek dziecka do adopcji.......................................................................................................................
Zgłaszający Ośrodek Adopcyjno-Opiekuńczy: 

lokalny .......................................................podpis........................................data..................... 

wojewódzki.................................................podpis........................................data.....................             Data zgłoszenia do CBD............................................. podpis.............................................

I. DANE O STANIE ZDROWIA I ROZWOJU DZIECKA (wypełnia lekarz)

1.  Dane o przebiegu ciąży i porodzie:

- choroby matki podczas ciąży......................................................................................................

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

-przebieg porodu:..........................................................................................................................

2.  Stan zdrowia dziecka po urodzeniu:

a) waga..............   b) długość..............     c) obwód głowy.............   d) ocena w pkt...................

3.  Przebyte choroby i hospitalizacja: ..........................................................................................

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

4.Aktualny stan zdrowia dziecka: a) waga.............  b) wzrost..........  c) obwód głowy............     d) wzrok.....................................................................  e) słuch.....................................................

5. Badania neurologiczne i inne specjalistyczne...........................................................................

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

6. Ocena pediatry..........................................................................................................................

Data...............................





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








                   Podpis i pieczątka lekarza


II. OCENA PSYCHICZNEGO ROZWOJU DZIECKA(wypełnia psycholog):

1.Informacje o przebiegu rozwoju.................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2.Ujawnione zaburzenia (opóźnienia), przyczyny i możliwości terapii:......................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................3.Aktualny poziom rozwoju umysłowego i emocjonalno społecznego:.......................................

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

4.Inne uwagi (prognoza):..............................................................................................................

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

Data........................................




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









        Podpis i pieczątka psychologa

Uwaga: Informacje o znaczeniu istotnym, dotyczące hospitalizacji oraz wyniki badań dodatkowych specjalistycznych – należy dołączyć ksero z oryginału.

