
Centrum poradenstva a prevencie, Športová ulica 496/40, Nové Mesto nad Váhom 

t.č.:032 / 771 45 07 mob:0911 337 902 cpppapnmnv@gmail.com  
 

Všetky údaje sú povinné! 

 

Dnešný dátum: ..................................     Dieťa prichádza na žiadosť koho? .............................. 

 

Meno a priezvisko klienta /dieťaťa/: ......................................................................................... 

Dátum narodenia:..............................................          Vek dieťaťa:....................................... 

Rodné číslo:........................................................ 

Obvodný detský lekár:...................................... 

Národnosť:.......................................................... Materský jazyk:......................................... 

 
Adresa – obec trvalého bydliska:................................................................................................. 

Názov ulice a číslo:....................................................................................................................... 

PSČ trvalého bydliska:.................................................................................................................. 

 
Adresa prechodného bydliska:....................................................................................................... 

 

Telefónne číslo /kontakt na rodiča/:...................................................... 

 

E-mailová adresa /rodiča/: ................................................................... 

 

 

MŠ, ktorú navštevuje: .................................................Odkedy:............. 

Zápis na ZŠ: ...........................................................................................   

 
Meno matky dieťaťa:...............................................Meno otca dieťaťa:...................................... 

Vzdelanie matky:.....................................................Vzdelanie otca:........................................... 

Zamestnanie matky:................................................Zamestnanie otca:...................................... 

Vek matky:...............................................................Vek otca:..................................................... 

 
*Typ rodiny: úplná / neúplná 

*Úplná rodina: vlastní obaja rodičia Neúplná rodina: chýba otec 

nevlastný otec  chýba mama 

nevlastná mama chýbajú obaja rodičia 

adoptované dieťa slobodná matka 

 

*Dieťa žije: spolu s rodičmi 

s matkou Počet súrodencov dieťaťa: 

s otcom Poradie narodenia dieťaťa: 

je zverené inej osobe 

je v náhradnej výchove 

iné 

*vyberte – podčiarknite alebo zakrúžkujte platnú možnosť

mailto:cpppapnmnv@gmail.com


Vážnejšie ochorenia v rodine /vypíšte/: 
 

 

Anamnesticky:  

Raný vývin dieťaťa:  

-okolnosti tehotenstva a pôrodu: 

-kedy začalo dieťa sedieť: -chodiť: -odkedy má osvojené hygienické návyky: 

-kedy začalo hovoriť – prvé slová:  - vety: 

Aká je výslovnosť teraz:   

Rečové poruchy v rodine:   

Prekonané ochorenia, úrazy, hospitalizácie: 

Traumatizujúce a konfliktové situácie v okolí dieťaťa a reakcia dieťaťa: 

 
Aktuálne:  

   Ktorou rukou dieťa píše, kreslí? 

   Vypytuje sa na niečo nové, čomu chce porozumieť? 

Dokáže si zapamätať naspamäť básničku? 

   Pozná všetky farby? 

Je ešte veľmi hravé, detské? 

Nesťažuje si na bolesti hlavy, brucha? 

Zlozvyky /ohrýzanie nechtov, ceruziek, špáranie v nose, mrkanie a pod./: 

Ako je dieťa temperamentné /kľudné, apatické, ľútostivé, zádumčivé, veselé,.../: 

Je dieťa smelé v cudzom prostredí, ľahko nadväzuje kontakt, alebo je nesmelé, tiché:  

 

Vydrží sa niečím zaoberať dlho alebo sa vie sústrediť krátko, rýchlo sa unaví? 

  

Akú má sebadôveru /preceňuje sa, snaží sa vyniknúť, podceňuje sa/?  

Ako sa správa k iným deťom?  

Aké má záľuby?  

 
 

Sú s dieťaťom nejaké výchovné problémy? 

Ako ste ich riešili? 

Chodíte s dieťaťom na nejaké odborné vyšetrenia? Na aké? /vypísať odborné ambulancie/: 

 

 

* Chcel/a by som doplniť:  

 

 

 
Vyplnil: Ďakujeme ☺ 


