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TEST POZIOMU WIEDZY 
PRZED SPOTKANIAMI EDUKACYJNYMI (PRE-TEST)

Imię i nazwisko: …………………………………….
PESEL:  ………………………………………………
Proszę przeczytać uważnie pytania i udzielić odpowiedzi. 

1. [bookmark: _Hlk184725898]Czy na podstawie obserwacji Pani/Pana dziecka ma Pani/Pan podejrzenia dotyczące występowania u dziecka potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych?

· Tak
· Nie

1. Czy jest Pani/Pan zorientowana/y, jakim rodzajem potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych dotknięte jest Pani/Pana dziecko?

· Tak
· Nie

1. Czy posiada Pani/Pan wiedzę na temat charakterystyki potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych Pani/Pana dziecka?

· Tak
· Nie


1. Czy wie Pani/Pan, jaka jest różnica między częściowym a całościowym zaburzeniem neurorozwojowym dziecka?

· Tak
· Nie

1. Czy zna Pani/Pan potrzeby Pani/Pana dziecka wynikające z jego potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych?

· Tak
· Nie
1. Czy wie Pani/Pan, jak zaspokoić indywidualne potrzeby Pani/Pana dziecka wynikające z jego potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych?

· Tak
· Nie


1. Czy wie Pani/Pan, z jakich rodzajów terapii może skorzystać Pani/Pana dziecko? 
 
· Tak
· Nie

1. Czy zna Pani/Pan zalecenia dotyczące zmiany stylu życia oraz oddziaływań wychowawczych wynikających z potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych swojego dziecka?

· Tak
· Nie

1. Czy zna Pani/Pan instytucje systemu ochrony zdrowia właściwe dla leczenia potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych Pani/Pana dziecka?

· Tak
· Nie

1.  Czy zna Pani/Pan plan leczenia/terapii właściwe dla potencjalnych zaburzeń neurorozwojowych Pani/Pana dziecka?
· Tak
· Nie
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