NR EWIDENCYJNY (wypetnia diagnosta):

IMIE DZIECKA: e
DATA URODZENIA: e

MIEJSCE ZAMIESZKANIA: Czestochowa.
Dane rodzica
Imig, nazwisko:

Dane kontaktowe (nr tel., e-mail): ...

M-CHAT-R'™

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania, dotyczagce Twojego dziecka. Wez pod uwage jak Twoje dziecko
zazwyczaj sie zachowuje. Jesli dane zachowanie u Twojego dziecka pojawito sie kilka razy, ale zazwyczaj dziecko
tego nie robi, odpowiedz ,,nie”. Zaznacz odpowiedz ,,tak” lub ,,nie” przy kazdym pytaniu. Dziekujemy.

1. Jesli wskazesz rekg na jaki$ obiekt w pokoju, to czy wtedy Twoje dziecko na niego spojrzy? (np. jesli Tak Nie
wskazujesz na zabawke, albo na zwierze, to czy Twoje dziecko spoglagda na te zabawke lub zwierze?)

2. Czy kiedykolwiek przyszto Ci do gtowy, ze Twoje dziecko moze mie¢ problemy ze stuchem? Tak Nie

3. Czy Twoje dziecko bawi sie w udawanie, albo w zabawy na niby? (np. udaje, ze pije z pustego kubeczka, Tak Nie
udaje, ze rozmawia przez telefon, albo udaje, ze karmi lalke lub pluszowg zabawke?)

4. Czy Twoje dziecko lubi sie wspinac na przedmioty? (np. na meble, na drabinki na placu zabaw lub na Tak Nie
schody?)
5. Czy Twoje dziecko wykonuje nietypowe ruchy palcami dfoni przy swoich oczach? (np. czy Twoje dziecko Tak Nie

macha dtonmi blisko przed swoimi oczami?)

6. Czy Twoje dziecko wskazuje palcem aby o co$ poprosic lub uzyskaé pomoc? (np. czy wskazuje na przekgske  Tak Nie
lub zabawke, ktdra jest poza jego zasiegiem?)

7. Czy Twoje dziecko wskazuje palcem aby pokaza¢ Ci cos interesujgcego? (np. czy wskazuje na samolot Tak Nie
lecacy na niebie lub na przejezdzajgca ciezaréwke?)

8. Czy Twoje dziecko jest zainteresowane innymi dzieémi? (np. czy Twoje dziecko obserwuje inne dzieci, Tak Nie
usmiecha sie do nich lub podchodzi do nich?)

9. Czy Twoje dziecko przynosi Ci przedmioty, aby Ci je pokaza¢ lub podnosi je tak, aby$ mogt/mogta zobaczy¢  Tak Nie

— nie po to aby uzyska¢ pomoc, ale tylko po to, by je pokazac? (np. pokazuje Ci kwiatek, pluszowg
zabawke, lub zabawkowg ciezarowke?)

10. Czy Twoje dziecko odpowiada Ci, gdy wotasz je po imieniu? (np. czy dziecko spoglgda w Twoim kierunku, Tak Nie
mowi lub gaworzy lub przestaje robic¢ to, co wiasnie robito, gdy wotasz je po imieniu?)



11. Gdy usmiechasz sie do swojego dziecka, czy Twoje dziecko rowniez odpowiada Ci usmiechem?

12. Czy Twoje dziecko bywa rozdraznione z powodu codziennych gtosnych dzwiekdw? (np. czy Twoje dziecko
krzyczy lub ptacze w reakcji na gtosne dzwieki takie jak dzwiek odkurzacza lub gtosna muzyka?)

13. Czy Twoje dziecko chodzi?
14. Czy Twoje dziecko patrzy Ci w oczy gdy do niego mowisz, gdy sie z nim bawisz lub gdy je ubierasz?

15. Czy Twoje dziecko probuje nasladowac to, co Ty robisz? (np. machanie ,papa”, klaskanie lub wydawanie
Smiesznych dzwiekow)

16. Jesli Ty odwrdcisz gtowe, by na cos spojrzec, czy Twoje dziecko réwniez odwraca gtowe, by spojrzec na
to samo co Ty?

17. Czy Twoje dziecko prébuje zwrdci¢ na siebie Twojg uwage, bys na nie patrzyt/a? (np. czy Twoje dziecko
spoglada na Ciebie by zosta¢ pochwalone lub czy méwi ,,popatrz”, ,patrz na mnie”?)

18. Czy Twoje dziecko rozumie, gdy méwisz mu aby cos zrobito? (np. jesli nie wskazujesz palcem, nie robisz
gestu rekami, czy wtedy Twoje dziecko rozumie polecenie ,,potdz ksigzke na krzesle” lub ,podaj mi koc”?)

19. Gdy dzieje sie cos nowego, czy wtedy Twoje dziecko spoglada na Ciebie, by sprawdzi¢ Twojg reakcje, jak
sie z tym czujesz? (np. gdy dziecko ustyszy jakis nowy lub zabawny dzwiek lub zobaczy nowg zabawke, czy
popatrzy wtedy na Twojg twarz?)

20. Czy Twoje dziecko lubi zabawy ruchowe? (np. by¢ kotysane, podrzucane u Ciebie na kolanach)
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