Connecticut BADANIE PRZESIEWOWE WZROKU
Birth to_Three
System

Imie i nazwisko dziecka: Data urodzenia:

Data badania przesiewowego:

Imie i nazwisko rodzica:

Imie i nazwisko osoby wypetniajacej formularz:

Stosunek/pokrewienstwo do dziecka, jesli nie rodzic lub opiekun:

Prosze odpowiedzie¢ na te pytania, dodajgc wyjasnienia w razie potrzeby.
Czy dziecko byto kiedykolwiek badane przez specjaliste ds. wzroku? 1 Tak [ Nie

Kto: Kiedy:

Wyniki:

Czy Twoje dziecko:
1. Ma podkragzone jedno lub oboje oczu? [ Tak [ Nie

[J Podkrgzone do wewnatrz 1 Podkrgzone na zewnatrz [ Podkrgzone do wewnatrz oraz na
zewnatrz w réznym czasie

2. Uporczywie szczypie, pociera lub zakrywa oczy? [1Tak [ Nie

3. Ma nietypowe i uporczywe tzawienie oczu? [ Tak [I Nie

4. Ma niewielkie "drganie" lub gwattowne ruchy oczu? [ Tak [1 Nie

5. Nawigzuje niewielki kontakt wzrokowy lub nie nawigzuje go wcale? 1 Tak 1 Nie

6. Trzyma gtowe przechylong lub pod innym nietypowym kgtem? [0 Tak [J Nie

7. zbliza¢ sie bardzo blisko do zabawek lub ksigzek, aby je widzie¢? 1 Tak [ Nie

8. Zachowuije sie niespokojnie lub jest niezainteresowane podczas zaje¢ w kregu i/lub opowiadan?

[0 Tak [INie

9. Unika patrzenia na przedmioty lub twarze znajdujace sie w odlegtosci mniejszej niz 24 cale od jego

twarzy? (1 Tak [ Nie

Czy patrzac na wprost, dziecko nie dostrzega przedmiotow lub oséb w okreslonym polu
widzenia?

po prawej stronie dziecka? [ Tak [ Nie
po lewej stronie dziecka? [ Tak [ Nie
ponizej wzroku dziecka? [1Tak [JNie
powyzej wzroku dziecka? [1Tak [JNie
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Badanie przesiewowe wzroku strona2 imie i nazwisko dziecka

Czy dziecko wpada na przedmioty? [0 Tak [ Nie
Czesciej po jednej stronie niz po drugiej?

Lewa [JTak [1Nie
Prawa [JTak [1Nie
Czy dziecko czesto sie przewraca? [0 Tak [ Nie

Czy Twoje dziecko wydaje sie patrze¢ na rzeczy bokiem, zamiast patrze¢ prosto na nie?
[0 Tak [JNie

Czy dziecko ma trudnosci z utrzymaniem rownowagi i poruszaniem sie?
[0 Tak [ Nie

Czy dziecko czesto przewraca przedmioty lub rozlewa (np. szklanke), gdy po nie siega?
[0 Tak [ Nie

Czy dziecko czesto siega za przedmiot lub niewystarczajgco daleko?
[0 Tak [ Nie

Kiedy przesuwasz przedmiot po obszarze przed dzieckiem, czy patrzy ono na przedmiot w catym
zakresie ruchu, z boku na bok?
[1Tak [JNie

Czy kiedykolwiek zastanawiates$/as sie, czy Twoje dziecko ma problemy ze wzrokiem? [ Tak [ Nie

Czy rodzic lub brat/siostra Twojego dziecka ma problem ze wzrokiem? [ Tak [ Nie

Prosze o dodatkowe uwagi:

Imie i nazwisko osoby badajgcej Podpis osoby badajgcej

Jesli na ktérekolwiek z pytan udzielono odpowiedzi "tak", wyniki nalezy przesta¢, za zgodg rodzica, do
lekarza pierwszego kontaktu dziecka wraz z listem przewodnim.
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