	                                                          ÖĞRENCİ TANIMA FORMU  

	1. ÖĞRENCİNİN

	Adı Soyadı
	

	Sınıfı-Numarası
	

	TC Kimlik No
	

	Doğum tarihi
	…… / …… / ……..

	Öğrencinin boyu/kilosu
	

	Ev Adresi
	

	Sosyal Güvencesi
	Var (    )     –     Yok (    )    

	Öğrenci bir rehabilitasyon merkezine devam ediyor mu?
	Evet  (    )  –  Hayır  (    )
Merkezin Adı :

Haftada Kaç Gün :

	Öğrencinin geçirdiği hastalıklar
	 Menenjit (   )  Sarılık (   )  Kızamık(   )  Kızıl (   )  Boğmaca (  )
 Suçiçeği (   )  Kabakulak(   )  Çocuk Felci (   )  Travma (  )

	Düzenli kullandığı ilaç var mı?
	Evet  (    )  –  Hayır  (    )           
Kullandığı ilaçlar nelerdir?


	Alerjisi var mı?
	Evet  (    )  –  Hayır  (    )

Cevabınız evet ise neye karşı:


	Olağanüstü durumlarda aile dışında başvurulacak kişi
	Adı soyadı:
Telefonu:


	2 – ANNENİN 

	Adı Soyadı
	

	Telefon Numarası
	

	Mesleği
	

	Öğrenim Durumu
	Yok (    ) İlköğretim (    ) Lise (    ) Yüksekokul (    ) Üniversite (   )

	Yakınlık Durumu
	Öz (    )    Üvey (    )


	Anne – Baba 
	 Beraber yaşıyor   (    ) – Ayrı yaşıyor  (    ) 

 Anne ölü              (    ) – Baba ölü        (    ) – Anne Baba ölü (    )

	Annenin Geliri ( Aylık )
	…………………….TL,                      Yok (    )

	3 – BABANIN 

	Adı Soyadı
	

	Telefon Numarası
	

	Mesleği
	

	Öğrenim Durumu 
	Yok (    ) İlköğretim (    ) Lise (    ) Yüksekokul (  ) Üniversite (  )

	Yakınlık Durumu
	Öz (    ) Üvey (    )

	Baba ile Anne
	Beraber yaşıyor (    ) – Ayrı yaşıyor (    ) 

	Babanın aylık geliri nedir?
	…………………….TL,                      Yok (    )


	4 – KARDEŞ  DURUMU

	Kardeş sayısı ve cinsiyeti
	Erkek:            Öz (    ) Üvey (    )
Kız     :            Öz (    ) Üvey (    )

	Öğrenim durumları
	İlköğretim (    ) Lise (    ) Yüksekokul (    ) Yok (    )

	Varsa özür türü veya geçirdiği hastalıklar
	

	5 – ÇOCUĞUN SAĞLIK DURUMU

	Özrü dışında şikayeti var mı?
	

	Engelin türü ve derecesi nedir?
	

	Ne zaman başladığı
	

	Tedavi görüp görmediği 
( Kısaca Bilgi )
	

	Cihaz kullanıyor mu?
	

	Başka özrü var mı? 
	

	6 – BESLENME DURUMU

	Yemek yeme alışkanlığı kazandı mı?
	

	Sevdiği besinler nelerdir?
	

	Perhizi var mı?
	

	Yemek seçer mi?
	

	Yemeği kendisi yiyebilir mi?
	

	Yemekten önce ve sonra temizliği kendisi yapar mı?
	

	Meyve ve sebze yer mi?
	

	7 – DOĞUM DURUMU

	Nerede doğdu?
	

	Doğumunu kim yaptırdı?
	

	Kaç aylık doğdu?
	

	Doğum nasıl oldu?
	

	Doğduğu an çocuğun durumu nasıldı?
	

	8 – AİLENİN ÇOCUĞA BAKIŞ AÇISI 

	Çevreden sıkılıyor, utanıyor musunuz?
	

	Çocuk aile içinde aşırı korunuyor mu?
	

	Ana baba birbirlerine karşı çocuğu koruyor mu?
	

	Aile gelenek-göreneklerine aşırı bağlı mı?
	

	Anne baba arasında akrabalık var mı?
	

	Anne veya baba tarafında özrü olan var mı?
	

	9 – ÇOCUĞUN YAŞADIĞI ÇEVREYE AİT BİLGİLER

	Ev kendilerinin mi?
	

	Evin kaç odası var?
Kendine ait odası var mı?
	

	Çocuğun götürülebileceği eğlence yeri var mı?
	Park (    ) – Bahçe (    ) – Oyun Alanı (    )

	10.ÇOCUĞUN İLGİ ALANLARI

	Odasında yalnız kalarak zaman geçirebilir mi?
	

	Huzursuzlandığı zaman onu hızlı bir şekilde nasıl sakinleştirirsiniz?
	

	Çocuğunuzla birlikte yapmaktan hoşlandığınız aktiviteler nelerdir?
	

	Çocuğunuzun takıntıları var mı?
	


