
Pokyny k vyplnění:  

 správnou variantu zakroužkujte

ANAMNESTICKÝ DOTAZNÍK 
 

Příjmení a jméno dítěte: .................................................................Občanství:........................ 

Datum narození: .................................. RČ: ………….……… Zdrav. pojišťovna: .............. 

Adresa trvalého bydliště: ................................................................... Tel: ................................

Jméno dětského lékaře: ............................................................................................................

Umístění dítěte v současné době: ..............................................................................................  

Rodinná anamnéza

Matka 

Příjmení a jméno: ........................................................................  Rok narození: ................... 

Adresa trvalého bydliště: ................................................................... Tel: ............................... 

Dosažené vzdělání: ................................... Nynější povolání: .................................................. 

Současný zdravotní stav, užívané léky: ....................................................................................  

Otec 

Příjmení a jméno: ........................................................................  Rok narození: ................... 

Adresa trvalého bydliště: ................................................................... Tel: ............................... 

Dosažené vzdělání: ................................... Nynější povolání: .................................................. 

Současný zdravotní stav, užívané léky: .................................................................................... 

* Rodiče žijí ve společné domácnosti                        * Rodiče nežijí ve společné domácnosti
Další osoby podílející se na výchově: ........................................................................................ 

 

Sourozenci 
Příjmení a jméno             Rok narození                  Škola (MŠ, ZŠ, SOU,                                  Zdravotní stav 
                                                                                     SŠ, VŠ, zaměstnán, doma)                                   

1. ....................................   ........................   ..........................................   .................................... 
2. ....................................   ........................   ..........................................   ....................................

Mateřská škola speciální, základní škola speciální a praktická škola Ibsenka Brno, příspěvková organizace
Ibsenova 1, 638 00 Brno

IČ 605 55 998 
tel.: 548 522 898, mail: hanak@ibsenka.cz



3. ....................................   ........................   ..........................................   .................................... 

4. ....................................   ........................   ..........................................   .................................... 

5. ....................................   ........................   ..........................................   .................................... 

Osobní anamnéza: 

*  Adopce                                                                            * Pěstounská péče 

 Pořadí těhotenství:  ............................

Průběh těhotenství:                     Vyšetření:                                     problémy během těhotenství:

* Fyziologické                          * Genetické vyšetření                 * Úrazy v průběhu těhotenství 

* Rizikové                         *  Operace v průběhu těhotenství               * Léky v průběhu těhotenství    

* Předčasné kontrakce                                                 

Porod:                                                                    

*  Fyziologický, v termínu     *  Předčasný                  *  Vyvolaný               * Klešťový 

Porodní váha: ………………………………         Porodní délka: …………………………….

Po porodu: 

 * Bez problémů   * Transfuze (krevní převod)   * Fototerapie (léčba světlem) 

  * Resuscitace (kříšení)   * Kyslík     * Pobyt v inkubátoru 

 
Vývoj příjmu potravy:  

 Kojeno do: ................... Přechod na umělou stravu od: ................ Problémy: ANO/ NE

 Poruchy příjmu potravy - jaké: ............................................................................................ 

 Potravinové alergie - jaké: ...................................................................................................  

Motorický vývoj: 

Otáčení od: .....................  Sed od: ...................   Lezení od: ...................   Stoj od: ...................    

Chůze od: ....................... měsíců                             Chůze do schodů od: ...................... měsíců 

Pohybové dovednosti: snížené/  v normě/  zvýšené 

Sebeobsluha: ................................................................................................................................    
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Řečový vývoj: 

Broukání od: ............... měsíců                                                 Žvatlání od: .................... měsíců 

První slovo kdy: .............................   Jaké: .................................................................................. 

Současná slovní zásoba: snížená/  v normě/  zvýšená 

Vývoj socializace:  

 Pobyt v mateřské škole běžného typu– integrace ANO/NE*

 Pobyt v mateřské škole speciální 

 Vztahy s vrstevníky v MŠ, adaptace na nové prostředí:............................................................... 

Školní docházka:  

 Odklad školní docházky – doporučeno kým: ................................................................... 
 Vstup do školy v ............ letech    

Adresa původní školy: ................................................................................................................. 

Adaptace na nové prostředí: .......................................................................................................
 Základní škola běžného typu – integrace ANO/ NE 

 Základní škola (pro žáky s lehkým mentálním postižením)

 Základní škola speciální 

 

Adresa současné školy: .........................................................................   Třída: ......................... 

Jméno třídního učitele: ................................................................................................................. 

Školní vzdělávací program:  

 Pro základní školu ( IVP)

 Pro žáky s lehkým mentálním postižením 

 Pro základní školu speciální 

Prospěch: ...................................................................................................................................... 
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Problémy s učením: ANO/ NE             Jaké: ................................................................................. 

Záliby: .......................................................................................................................................... 

Zlozvyky: ..................................................................................................................................... 

 
Současná diagnóza: .................................................................................................................... 
 
Dítě je v péči lékaře: 

* Pediatr                                 * Psycholog                      * Foniatr 

* Neurolog                                 * Psychiatr                                     * Logoped 

Jiný lékař: .............................................................................................................................  

Úrazy: ...................................................................................................................................   

Medikace: .............................................................................................................................  

V rodině jsou diagnostikovány:  

 Poruchy sluchu - jaké: ..........................................................................................................

 Poruchy řeči - jaké: ..............................................................................................................

 Odchylky řečových orgánů - jaké: .......................................................................................  

 Jiné…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Poznámky: 

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

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

Dotazník vyplněn:    *se zákonným zástupcem    * s jiným zástupcem 

(vztah) ...............................................................

Příjmení a jméno: ...................................................................................................................... 

Potvrzuji správnost zapsaných údajů. ............................................................................ 
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…………………………………………..
Podpis zákonného zástupce  

Zaznamenal/a:…………..….....…… Dne:

……………….....  Místo:…………......................
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