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Miejscowość, data

KARTA PRZEBIEGU UDZIAŁU DZIECKA W PROGRAMIE[footnoteRef:1] [1:  Zaleca się wydanie niniejszej Karty opiekunowi prawnemu jako podsumowanie diagnostyki etapu III, tj. etapu psychologiczno-pedagogicznego.] 

w ramach realizacji
Programu polityki zdrowotnej wczesnej diagnostyki zaburzeń neurozwojowych w populacji dzieci w wieku 0-7 lat w pieczy zastępczej.

	Nazwisko i Imię:
	

	PESEL:
	

	Adres zamieszkania/pobytu:
	

	Nr tel.:
	

	Dane opiekunów:
	


Opis przebiegu realizacji Programu:
	I konsultacja:

	II konsultacja:

	III konsultacja:

	Opinia konsylium:

	IV konsultacja:

	V konsultacja:

	VI konsultacja:

	Opinia konsylium:

	Wyniki badań oraz konsultacji opcjonalnych:


	Zakończenie: wnioski i zalecenia




Informacja/zalecenia:
(przy właściwej odpowiedzi zaznaczyć X)
1. Podczas konsultacji nie stwierdzono zmian neurorozwojowych
2. Podczas konsultacji stwierdzono zmiany neurorozwojowe – dziecko wymaga leczenia
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