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	KİŞİSEL BİLGİLER 

	İlk Konsültasyon Tarihi:       /      /2015

	Aşağıdaki bilgiler yalnızca kurumumuzca kullanılacaktır!

	Çocuğun;    Adı:                               İkinci adı:                                Soyadı: 

	Anne adı:                                          Tel:                                          

	Baba adı:                                          Tel:

	Adres:   

	Şehir:                        Ülke:                       Posta kodu:                    Ev tel:

	İş Tel:                                                                                              Cep Tel:

	E-mail:                                                                                             Fax:

	Çocuğun Doğum Tarihi: Ay:        Gün:        Yıl:                            Çocuğun Cinsiyeti: Kız (    ) Erkek (    )

	Babanın mesleği:

	Annenin mesleği:

	Sağlık Sigortası:                                                                      Boyu:                             Kilosu:

	Tavsiye Eden Kişi ya da Kurum:

	Kardeşleri: Adı:             Cinsiyeti:(Birini daire içine alınız)   Doğum Tarihi:

	                                       Kız / Erkek                     Ay:              Gün:          Yıl:

	                                       Kız / Erkek                     Ay:              Gün:          Yıl:

	                                       Kız / Erkek                     Ay:              Gün:          Yıl:

	                                       Kız / Erkek                     Ay:              Gün:          Yıl:

	                                       Kız / Erkek                     Ay:              Gün:          Yıl:

	Çocuğunuza koyulan tanılar ya da size yapılan açıklamalar: ( Tanı Tarihleri:____/____/____ ):

	

	

	

	Çocuğunuz hakkında size söylenen diğer problemler:

	

	 

	Not: Lütfen çocuğunuzu hatırlayabilmemiz ve gerektiğinde size geri dönebilmemiz için yakın bir zamanda çekilmiş bir fotoğrafını getiriniz/gönderiniz.

	Lütfen olabildiğince detaylı olarak çocuğunuzun tam öyküsünü anlatınız.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Çocuğunuzdaki problemi/değişikliği ilk kez ne zaman fark ettiniz?



	

	İlk olarak hangi özelliğini fark ettiniz.



	

	Çocuğunuzdaki problemin başlangıcı birden bire mi, derece derece mi gerçekleşti?



	

	Sizin veya başkalarının bu belirtilere neden olduğunu düşündüğünüz herhangi bir olay ya da hastalık var mı?

	

	

	

	Lütfen çocuğunuzun bu durumuyla ilişkili olabilecek diğer olay ya da durumları belirtiniz. Olabildiğince detaylı olarak anlatınız ve hiçbir şeyden çekinmeyiniz, anlatacağınız şeylerin küçük ya da anlamsız olması önemli değil, yeter ki siz bu durumların çocuğunuzun problemiyle ilgili olduğuna inanıyorsanız.

	

	

	

	ÇOCUĞUN TIBBİ ÖYKÜSÜ

	Hatırlayabildiklerinizi önem sırasına göre belirtiniz

	Çocuk Doktorları



	İsim
	Telefon Numaraları
	Şehir

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Özel Eğitimciler

(Konuşma – Meslek – Fizyoterapi – Diğer)

	İsim
	Terapistin Branşı
	   Telefon
	   Şehir
	Hafta/Saat

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Uzmanlar



	İsim
	Telefon
	Şehir
	Son Değerlendirme Tarihi

	Natüropatlar / Homeopatlar

	
	
	
	

	
	
	
	


	Beslenme Uzmanları



	
	
	
	

	
	
	
	

	Diğer

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	HAMİLELİK VE DOĞUM ÖYKÜSÜ

	Annenin doğum yaşı:______________yaş        

	Hamilelik döneminde geçirilen hastalıklar:

  Kanama (    )                                     Şeker hastalığı (    )

  Travma (    )                                     Yüksek tansiyon (    )

  Ateşli hastalık (    )                           Düşük tansiyon (    )

  Düşük tehlikesi (    )                         Enfeksiyon kapma (Gribal, Üst Solunum Enf.) (    )

  Diğer ___________________________________________________________________________________
  Hastalık dolayısıyla hastane öyküsü ya da yatak istirahatı var mı?____________________________________
  ________________________________________________________________________________________
  Sigara, alkol, madde kullanımı:_______________________________________________________________
Hamilelik döneminde ağızda bulunan amalgam diş dolgusu sayısı :

	  Annenin hamilelik dönemindeki beslenme alışkanlığı_____________________________________________

  ________________________________________________________________________________________

  Deniz ürünleri, konserve tüketimi vb var mı, var ise ne sıklıkta? 

	Hamilelik döneminde herhangi bir nedenle özel bir diyet yapıldı mı?

	Hamilelik süresince kullanılan ilaçlar (Vitaminler, bitkisel ilaçlar dahil)

	

	Hamilelik döneminde gerçekleşen diğer problemler:

	

	Doğum sırasında yaşanan problemler: (oksijensiz kalma?)

	

	  Doğum;   Normal (     )    Sezaryen (     )   Eğer sezaryense nedenini açıklayınız:

	

	Normal doğumsa, vakum ya da forseps kullanıldı mı?

	

	Doğum sırasında herhangi bir ilaç kullanıldı mı?

	

	  Doğum zamanında mı oldu?                   Kaç haftalık:_______________ hafta

	

	Doğum sonrasında herhangi bir problem yaşandı mı?

	

	

	Doğum sonrasında hastanede kalınan süre:______________ 

	Bu süre içinde çocuğa herhangi bir ilaç verildi mi ya da başka bir uygulama yapıldı mı? ______________

	BESLENME/ DİYET ÖYKÜSÜ 

	Emzirme?     Evet (      )   Hayır (       )  Evet ise ne kadar süreyle?________________________

Mamayla besleme? __________________________________________________________  
Mamanın markası? ____________Başlanılan Yaş:_________Ne kadar süreyle: __________

Yiyecekler?  Başlama ayı / yaşı?___________ İlk yiyecekler:_________________________
  __________________________________________________________________________
İnek sütü?   Evet(      )   Hayır(       )  Evet ise başlama yaşı?___________________

Bilinen yiyecek alerjileri (Lütfen listeleyiniz): _____________________________________

__________________________________________________________________________

Şüphe edilen yiyecek hassasiyetleri (Lütfen listeleyiniz):_____________________________

__________________________________________________________________________

En sevdiği yiyecekler (Lütfen listeleyiniz):________________________________________

__________________________________________________________________________



	 Çocuğumun yediği yiyecekler: ( Uygun sütuna tik(√) işareti koyunuz)

	Yiyecekler
	Her gün
	Haftada 3–5 defa
	Haftada 1–2 defa
	Neredeyse hiç
	Yerdi ama artık yemiyor

	Bisküvi, kurabiye, kek
	
	
	
	
	

	Şeker
	
	
	
	
	

	Tatlı yiyecekler:
	
	
	
	
	

	  Kafein (kola, kahve, çay)
	
	
	
	
	

	  Çikolata
	
	
	
	
	

	  Süt       
	
	
	
	
	

	               İnek, manda, koyun vs.
	
	
	
	
	

	               Keçi
	
	
	
	
	

	             Soya sütü
	
	
	
	
	

	  Peynir:
	
	
	
	
	

	  Yoğurt:
	
	
	
	
	

	  Dondurma:
	
	
	
	
	

	  Tuzlu Yiyecekler:
	
	
	
	
	

	  Makarna:
	
	
	
	
	

	  Ekmek        Buğday ekmeği:
	
	
	
	
	

	                     Kepekli, yulaflı vb.
	
	
	
	
	

	                   Diğer:
	
	
	
	
	

	Balık 
	
	
	
	
	

	  Et:
	
	
	
	
	

	Diğer 
	
	
	
	
	


	BESLENME/ DİYET ÖYKÜSÜ (Devamı)

	Çocuğunuzun yemek alışkanlıkları hakkında size en uygun açıklamanın yanına tik ( √ ) koyunuz:

	Genellikle bebek yiyecekleri

	Genellikle Karbonhidratlar ( Ekmek, makarna, vs.)

	Genellikle süt ürünleri (süt, peynir, yoğurt )

	Genellikle Et                Tavuk:…………………….Balık:……………………….Kırmızı et:…………………....

	Genellikle vejetaryen ( sebzeler, meyveler, tahıllar, vs.)

	Diğer: Açıklayınız:

	Lütfen çocuğunuzun tuvalet düzenini açıklayınız (İshal, kabız vb. ):…………………………………….............                                

Sıklık:   Günde……. kere    / ………günde bir/ değişken

	Lütfen çocuğunuzun normalde üç günde tükettiği yiyecek ve içecekleri listeleyiniz.

	1.GÜN

	Kahvaltı

	Sabah atıştırdıkları:(hafif)

	Öğle yemeği:

	Öğleden sonra atıştırdıkları:

	Akşam yemeği:

	Diğer:

	2. GÜN

	Kahvaltı

	Sabah atıştırdıkları:(hafif)

	Öğle yemeği:

	Öğleden sonra atıştırdıkları:

	Akşam yemeği:

	Diğer

	3. GÜN

	Kahvaltı

	Sabah atıştırdıkları:(hafif)

	Öğle yemeği:

	Öğleden sonra atıştırdıkları:

	Akşam yemeği:

	Diğer

	

	AİLE ÖYKÜSÜ

	Her bir aile üyesinin-eğer varsa- alerjilerini, mide-bağırsak sistemi problemlerini, kronik hastalıkların 
(şeker, astım, hipertansiyon, kemik erimesi), genetik hastalık veya diğer sağlık problemlerini belirtiniz.

	Annenin hastalıkları:

	Babanın hastalıkları:

	Kardeşlerin hastalıkları:

	Annenin annesinin hastalıkları:                                            

	Annenin babasının hastalıkları: 

	Babanın annesinin hastalıkları:                                             

	Babanın babasının hastalıkları:

	Diğer kişiler:

	SOSYAL ÖYKÜ

	Evde çocuğunuzla birlikte kimler yaşıyor:

	Ailenizde evlat edinilmiş çocuk var mı?

	Evinizdeki evcil hayvanlar:

	Anne babadan başka bakıcılar:

	Çocuğunuzun hayatındaki en önemli insanları listeleyiniz.



	Yaşamınızdaki en son değişiklikler, kayıplar, doğumlar, ölümler, ayrılıklar, yeniden evlilikler veya şehir değişikliği gibi:

	GELİŞİM ÖYKÜSÜ

	Lütfen çocuğunuzun aşağıda belirtilen becerileri hangi yaşta gerçekleştirdiğini ve bu becerilerle ilgili yaşanan problemleri yazınız.

	İlk kelimeleri: (Yaş_____)

	Cümleleri: (Yaş______)

	Emekleme: (Yaş______)

	Sıralama : (Yaş:______)

	Ayağa kalkma: (Yaş______)

	Yavaş yavaş yürüme: ( Yaş_______)

	Koşma: ( Yaş________)

	Yardımsız merdiven çıkma: (Yaş_______)

	Zıplama: ( Yaş:______) (ayaklarını yerden kesecek şekilde)

	Pedal çevirme: ( Yaş______)

	Üç/dört tekerli bisiklet sürme: (Yaş_______)

	İki tekerli bisiklet sürme: (Yaş_______)

	Giyinme: (Yaş_______) Hangi giysileri kendisi giyinir?


	ÇEVRESEL ÖYKÜ

	Aşağıdaki sorularda size en uygun cevabı daire içine alınız.

	Evinizin bulunduğu yer:               Şehir/ İlçe/ Kasaba/ Köy                              Diğer(açıklayınız):

	Su:   Şehir suyu/ iyi arıtma sistemi:  Evet / Hayır        Eğer evetse açıklayınız: 



	Isınma şekli:    Elektrik/ Gaz / Kalorifer/ Soba,   lütfen açıklayınız:

	Evinizin yakınlarında: Elektrik hatları/  ağaç işleme / endüstri alanları veya su kaynakları bulunuyor mu?



	Eğer bir su kaynağı yakınında yaşıyorsanız ne tür bir kaynak olduğunu işaretleyiniz. 

Bataklık/ ırmak / deniz/ Diğer (lütfen açıklayınız)   


	Evinizde çok fazla ; Toz /küf/ tüylü nesneler (yastıklar, döşeme malzemeleri, doldurulmuş hayvanlar)     bulunur mu?:

	Çocuğunuzun yatak odasını açıklar mısınız? (Uygun ifadeleri daire içine alınız):

	Yatağı: sentetik/ pamuk/ kuştüyü?   Yatak örtüsü: Evet/ Hayır    Çocuk karyolası/ Genç  yatağı/ Yetişkin yatağı

	Yerler:     Halı: Duvardan duvara halıfleks veya bir kısmı kaplayan halı?  Ahşap?  Marley? Plastik kaplama? Diğer:……………………..

	Pencereler: Jaluzi, güneşlik, ince perde, kalın perde, store         Diğer:………………………

	Mobilyalar, oyuncaklar, doldurulmuş hayvanlar gibi diğer nesneler:

	Çocuğunuzun banyosu?

	Diğer odalardaki yer döşemesi:

	Oturma odası?

	Salon/ oyun odası?

	Çocuğunuzun aşağıdaki maddelere karşı bir hassasiyeti veya rahatsızlığı var mı? Olanları işaretleyiniz ve eğer bu tepkisi belirli bir ürüneyse lütfen belirtiniz.

	Parfümler/ kozmetik malzemeler?                                          Küf?

	Temizlik malzemeleri?                                                           Polenler bitkiler?

	Sabunlar?                                                                                Hayvanlar ?

	Deterjanlar?                                                                            Gazlar?

	Toz                                                                                         Boya?

	Diğer:……………………………………………………………………………………………………………….

	Çocuğunuz nesneleri ağzına alır mı?   Evet (    )    Bazen (    )    Hayır (     )    

	Lütfen bilinen alerjilerini listeleyiniz: _______________________________________________________
______________________________________________________________________________________



	TIBBİ ÖYKÜ

	Lütfen hangi teslerin yapıldığını işaretleyiniz ve test tarihlerini ve sonuçlarını belirtiniz.

	Değerlendirme / Test
	Tarih
	Sonuçlar ( normal, anormal, belirsiz)

	İdrarda Amino Asitler
	
	

	Rutin kan biyokimyası
	
	

	Tam kan sayımı
	
	

	Kanda yağ asitleri
	
	

	Kanda gıda alerji testi
	
	

	Bilgisayarlı tomografi

(alanı belirtiniz)
	
	

	Kolonoskopi
	
	

	DMSA ile idrarda ağır metal analizi
	
	

	Saçta ağır metal analizi
	
	

	MRI (alanı belirtiniz)
	
	

	SPECT
	
	

	Fragile X Chromosome çalışması
	
	

	EEG
	
	

	İşitme testi
	
	

	Folik Asid
	
	

	Immune Profile
	
	

	Intestinal geçirgenlik
	
	

	Karaciğer detoks  profili
	
	

	Organic Acids—fungal/bacteria
	
	

	Organic Acids—Metabolism
	
	

	Kan veya serumda çinko
	
	

	Plasma Amino Acids
	
	

	Urik Asit 
	
	

	İdrarda Peptidler
	
	

	Serum Ferritin 
	
	

	Serum Methylmalonic Acid
	
	

	Serum Vitamin A
	
	

	Barsak Biopsisi
	
	

	Gaita Kültürü
	
	

	Gaitada Parazit araştırması
	
	

	Tiroid profili
	
	

	İdrarda elementler
	
	

	Diğer
	
	

	TIBBİ ÖYKÜ (DEVAMI)

	AMELİYATLAR(sünnet dahil)Lütfen açıklayınız ve tarihlerini belirtiniz.

	AMELİYAT
	TARİHLERİ
	SONUÇLARI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	KAZA VEYA YARALANMA: Lütfen açıklayınız ve tarihlerini belirtiniz.

	KAZA VEYA YARALANMA
	TARİHLERİ
	SONUÇLARI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	HASTALIKLAR

	HASTALIKLAR
	TARİHLERİ
	KOMPLİKASYONLAR

	Kulak enfeksiyonu
	
	

	İdrar yolu enfeksiyonu
	
	

	Sinüzit
	
	

	Bronşit
	
	

	Zatürree 
	
	

	Pamukçuk (candida)
	
	

	Su Çiçeği
	
	

	Ateşli havale
	
	

	Soğuk havale
	
	

	Anjin
	
	

	Diğer: (lütfen listeleyiniz)

	
	
	

	
	
	


	TERAPİLER VE DİYETLER

	Lütfen şimdiye kadar denediğiniz terapi ya da diyetleri işaretleyiniz.

	Şimdi
	 Geçmişte
	Terapiler 
	Çok iyi
	İyi 

	Etkisiz 

	Kötü 

	Çok kötü
	
	Yorum 

	
	
	Akapunktur
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	İşitsel Entegrasyon (AIT)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Kroniyasakral
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Enerji terapisi (belirtiniz)
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Homeopathy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Lovaas (ABA)

Uygulamalı Davranış Analizi
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Naturopathy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Nöral (sinirsel) Terapi
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Chelation
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Osteopathy
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Fizyoterapi
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Duyusal diyet
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Dil Terapisi
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Diğer
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Gluten Diyeti
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Kazein Diyeti
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Soya Diyeti
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Yüksek Protein/ Düşük Karbonhidrat
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Salisilik asit tuzu diyeti
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Düşük Phenolic
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	IgG reactive food avoidance
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Belirli karbonhidrat diyeti
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	HBOT
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ŞEKERSİZ
BESLENME
	
	
	
	
	
	
	


	BELİRTİ VE BULGULAR

	LÜTFEN ÇOCUĞUNUZUN DURUMUNU GÖZLEMLEYİNİZ VE AŞAĞIDAKİLERDEN HANGİ BELİRTİ VEYA BULGUYU GÖZLÜYORSANIZ UYGUN YERE (√) İŞARETİ KOYUNUZ, GEREKLİ GÖRÜYORSANIZ AYRINTI VERİNİZ

	No.
	AÇIKLAMA
	HAFİF
	ORTA
	İLERİ DERECEDE
	DEVAM ETMEKTE
	AYRINTI VERİNİZ

	1
	Tekrarlanan eylemler veya hareketler
	
	
	
	
	

	2
	Sallanma
	
	
	
	
	

	3
	Başa vurma
	
	
	
	
	

	4
	Kendini yaralama
	
	
	
	
	

	5
	Tırnak ısırma
	
	
	
	
	

	6
	El/kol ısırma
	
	
	
	
	

	7
	Tırnak ve deri ısırarak kopartma
	
	
	
	
	

	S
	Diğer kişileri yumruklama, ısırma tekmeleme düzeyinde saldırganlık 
	
	
	
	
	

	9
	Ruh halinde değişkenlik
	
	
	
	
	

	10
	Sinirlilik/huysuzluk nöbetleri
	
	
	
	
	

	11
	Korkular/kaygılar
	
	
	
	
	

	12
	hiperaktivite
	
	
	
	
	

	13
	Konsantre/odaklanmada yetersizlik
	
	
	
	
	

	14
	Otururken bile daima huzursuzluk hali olması
	
	
	
	
	

	15
	İticilik
	
	
	
	
	

	16
	Nefes tutma
	
	
	
	
	

	17
	Baş dönmesi
	
	
	
	
	

	18
	Nöbetler
	
	
	
	
	

	19
	Zayıf koordinasyon
	
	
	
	
	

	20
	Düğmeler, bağlar  ve fermuar ile ilgili sorunlar
	
	
	
	
	

	21
	Görsel, motor, dil, beceri vs. Sorunları 
	
	
	
	
	

	22
	Sosyal etkileşimler ile ilgili sorunlar
	
	
	
	
	

	23
	Kalabalığa karşı duyarlı
	
	
	
	
	

	BELİRTİ VE BULGULAR

	LÜTFEN ÇOCUĞUNUZUN DURUMUNU GÖZLEMLEYİNİZ VE AŞAĞIDAKİLERDEN HANGİ BELİRTİ VEYA BULGUYU GÖZLÜYORSANIZ UYGUN YERE (√) İŞARETİ KOYUNUZ, GEREKLİ GÖRÜYORSANIZ AYRINTILI BİLGİ VERİNİZ

	No.
	AÇIKLAMA
	HAFİF
	ORTA
	İLERİ DERECEDE
	DEVAM ETMEKTE
	AYRINTI VERİNİZ

	24
	Sorun hatırlamak
	
	
	
	
	

	25
	Düşük benlik saygısı
	
	
	
	
	

	26
	Yorgunluk
	
	
	
	
	

	27
	Soğuk eller/ayaklar
	
	
	
	
	

	28
	Soğuk intoleransı
	
	
	
	
	

	29
	Sıcak intoleransı   
	
	
	
	
	

	30
	Tekrarlayan/kronik ateş
	
	
	
	
	

	31
	Yüz kızarması
	
	
	
	
	

	32
	Uykuya geçmekte zorluk
	
	
	
	
	

	33
	Gece uyanmaları
	
	
	
	
	

	34
	Kabus görme
	
	
	
	
	

	35
	Yümede zorluk
	
	
	
	
	

	36
	Gece Yatak ıslatma veya kirletme
	
	
	
	
	

	37
	Gündüz altını ıslatma veya kirletme
	
	
	
	
	

	38
	Uyuşma/el/ayaklarda karıncalanma
	
	
	
	
	

	39
	Başağrısı 
	
	
	
	
	

	40
	Tikler 
	
	
	
	
	

	41
	Göz kayması
	
	
	
	
	

	41
	Gözlerinin altında koyuluk
	
	
	
	
	

	43
	Gece körlüğü 
	
	
	
	
	

	44
	Nefes almada zorluk
	
	
	
	
	

	45
	Burun akıntısı
	
	
	
	
	

	46
	Parlak ışıklara hassasiyet
	
	
	
	
	

	47
	Kulak ağrısı
	
	
	
	
	

	48
	Çınlama 
	
	
	
	
	

	49
	Gürültü ve seslere hassasiyet 
	
	
	
	
	

	50
	Kötü kokulu nefes
	
	
	
	
	

	51
	Burun kanaması 
	
	
	
	
	

	BELİRTİ VE BULGULAR

	LÜTFEN ÇOCUĞUNUZUN DURUMUNU GÖZLEMLEYİNİZ VE AŞAĞIDAKİLERDEN HANGİ BELİRTİ VEYA BULGUYU GÖZLÜYORSANIZ UYGUN YERE (√) İŞARETİ KOYUNUZ, GEREKLİ GÖRÜYORSANIZ AYRINTI VERİNİZ

	No.
	AÇIKLAMA
	HAFİF
	ORTA
	İLERİ DERECEDE
	DEVAM ETMEKTE
	AYRINTI VERİNİZ

	52
	Boğaz ağrısı
	
	
	
	
	

	53
	Ses kısıklığı
	
	
	
	
	

	54
	Öksürük 
	
	
	
	
	

	55
	Hırıltı
	
	
	
	
	

	56
	Harita görünümlü dil
	
	
	
	
	

	57
	Şişmiş diş etleri
	
	
	
	
	

	58
	Pamukçuk yaraları
	
	
	
	
	

	59
	Kuru dudaklar ve ağız 
	
	
	
	
	

	60
	Ishal 
	
	
	
	
	

	61
	Kabızlık 
	
	
	
	
	

	62
	Şişkinlik
	
	
	
	
	

	63
	Gaz çıkarma
	
	
	
	
	

	64
	Geğirme 
	
	
	
	
	

	65
	Mide ağrısı
	
	
	
	
	

	66
	Yemek yemeyi reddetmek
	
	
	
	
	

	67
	Gıdalara duyarlılık
	
	
	
	
	

	68
	Çiğmeme veya yutmada zorluk
	
	
	
	
	

	69
	Bazı gıdalara tutkulu olma
	
	
	
	
	

	70
	Diş gıcırdatma
	
	
	
	
	

	71
	Kakada kan veya mukus
	
	
	
	
	

	72
	Popoda kaşıntı
	
	
	
	
	

	73
	Baldır krampları
	
	
	
	
	

	74
	Diğer kas krampları/spazmları
	
	
	
	
	

	75
	Titremeler 
	
	
	
	
	

	76
	Zayıflık 
	
	
	
	
	

	77
	Sertlik 
	
	
	
	
	

	78
	Egzema
	
	
	
	
	

	79
	Sedef hastalığı
	
	
	
	
	

	80
	Akne
	
	
	
	
	

	81
	Ciltte Diğer kızarıklıklar
	
	
	
	
	

	BELİRTİ VE BULGULAR

	LÜTFEN ÇOCUĞUNUZUN DURUMUNU GÖZLEMLEYİNİZ VE AŞAĞIDAKİLERDEN HANGİ BELİRTİ VEYA BULGUYU GÖZLÜYORSANIZ UYGUN YERE (√) İŞARETİ KOYUNUZ, GEREKLİ GÖRÜYORSANIZ AYRINTI VERİNİZ

	No.
	AÇIKLAMA
	HAFİF
	ORTA
	İLERİ DERECEDE
	DEVAM ETMEKTE
	AYRINTI VERİNİZ

	82
	Kolay morarma
	
	
	
	
	

	83
	Kaşıntılı kafa derisi
	
	
	
	
	

	84
	Kuru cilt
	
	
	
	
	

	85
	Yağlı cilt 
	
	
	
	
	

	86
	Soluk cilt 
	
	
	
	
	

	87
	Sinek ısırmasına hassasiyet 
	
	
	
	
	

	88
	Giysilerin kumaşına karşı hassasiyet
	
	
	
	
	

	89
	Ellerde ayaklarda çatlaklar
	
	
	
	
	

	90
	Kötü vücut kokusu
	
	
	
	
	

	91
	Kötü idrar kokusu
	
	
	
	
	

	92
	Kötü dışkı kokusu
	
	
	
	
	

	93
	Yumuşak tırnaklar
	
	
	
	
	

	94
	Kalınlaşmış tırnaklar
	
	
	
	
	

	95
	Yamuk tırnaklar
	
	
	
	
	

	96
	Tırnaklarda beyaz leke veya çizgiler
	
	
	
	
	

	97
	Kırılgan tırnaklar
	
	
	
	
	

	98
	Herhangi bir takıntılı davranış
	
	
	
	
	

	99
	Karına basınç uygulama çabası
	
	
	
	
	

	100
	Reflü
	
	
	
	
	

	101
	Kalıcı karın ağrıları
	
	
	
	
	

	102
	Parmak ucunda yürüme 
	
	
	
	
	

	103
	
	
	
	
	
	

	104
	
	
	
	
	
	


	DİĞER AÇIKLAMAK İSTEDİĞİNİZ BELİRTİLER 

	Çocuğunuz hakkında bilmemiz gerektiğini düşündüğünüz belirtiler varsa lütfen açıklayınız.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Söylemek istediğiniz başka herhangi bir şey veya bilmek istediğiniz başka bir şey varsa lütfen belirtiniz.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	VARSA KULLANDIĞINIZ İLAÇLARI VE DOZLARINI BELİRTİNİZ

	İLAÇ ADI                                DOZU                          VERİLİŞ BİÇİMİ

	

	

	

	

	

	

	

	


LİKERT DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ:
· Aşağıda Yaygın Gelişimsel Bozuklukla ilgili bazı belirtiler ve davranışlar bulunmaktadır.  

· Bazı maddeler olumlu bazıları olumsuz ifadeler içermektedir (yapar/yapmaz),

dikkatlice okuyup yanındaki kutucukta uygun bölümü işaretleyiniz. 

· Bazı maddeler çocuğunuza uygun olmayabilir (örneğin konuşmuyorsa konuşmayla ilgili maddeler) 

bu maddeleri boş bırakınız.

	
	Her

Zaman
	Genellikle
	Bazen
	Nadiren
	Hiçbir

Zaman

	1. Zamirleri ters kullanır (ben yerine sen)
	
	
	
	
	

	2. Konuşması detone ve aritmiktir.
	
	
	
	
	

	3. “Evet” veya  “ben” sözcüklerini kullanır.
	
	
	
	
	

	4. Cümleleri defalarca tekrarlar.
	
	
	
	
	

	5. Sesleri ya da sözcükleri sürekli tekrar eder.
	
	
	
	
	

	6. İsteklerini ve ihtiyaçlarını belirtmek için ya hiç konuşmaz ya da bir günde kendiliğinden kullandığı sözcük sayısı beşi geçmez.
	
	
	
	
	

	7. Sosyal gülümsemesi yoktur.
	
	
	
	
	

	8. Tanıdığı (yakın olduğu)  kişilere sosyal tepkiler vermez.
	
	
	
	
	

	9. Tanımadığı kişilere sosyal tepkiler vermez.
	
	
	
	
	

	10.Kendisine uzanıldığında kollarını uzatmaz (ya da bebekken uzatmazdı)





	
	
	
	
	

	11.Başka insanların yüz ifadelerine ve duygularına tepkisizdir.
	
	
	
	
	

	12.Göz temasından aktif bir şekilde kaçınır.
	
	
	
	
	

	13.Dokunulmaktan hoşlanmaz.
	
	
	
	
	

	14.Küçük tuvaletini söylemez ya da göstermez.
	
	
	
	
	

	15.Büyük tuvaletini söylemez ya da göstermez.
	
	
	
	
	

	16.Kaşık çatal kullanamaz/kullanmaz.
	
	
	
	
	

	17.Kendi başına herhangi bir giysisini giyemez.
	
	
	
	
	

	18.Uykuyla ilgili problemi vardır. (gece uyumama, sık sık uyanma vb.)
	
	
	
	
	

	19. Durdurulamayan yatıştırılamayan ağlamaları vardır.
	
	
	
	
	

	20.Büyük öfke nöbetleri ya da sık sık küçük öfke nöbetleri geçirir.   Çığlık, vurma vs.










	
	
	
	
	

	21.Başkalarını ısırarak, vurarak, tekmeleyerek incitir.
	
	
	
	
	

	22.Nesnelere zarar verir. (atma, fırlatma, kırma).





	
	
	
	
	

	23. Çevreye veya kendisine zarar verdiğinin farkında değildir. 
	
	
	
	
	

	24. Başını vurarak, ellerini ısırarak veya başka bir şekilde kendisine zarar verir.
	
	
	
	
	

	25. İhtiyaçlarının hemen yerine getirilmesini ister, bekleyemez.




	
	
	
	
	

	26. İsmi söylenen beş nesneden daha fazlasını işaret ederek gösteremez.





	
	
	
	
	

	27.Hiç arkadaşlık ilişkisi geliştiremez.

	
	
	
	
	

	
	Her

Zaman
	Genellikle
	Bazen
	Nadiren
	Hiçbir

Zaman

	28.Aşırı hareketli (tüm gün hareket halindedir) 
	
	
	
	
	

	29.Aşırı hareketsizdir (bıraksan tüm gün oturur, her şeyi başkası yapsın ister)
	
	
	
	
	

	30.Acıya karşı çok dayanıklıdır.(çoğu zaman kesik ya da yanığa bile tepki vermez)
	
	
	
	
	

	31.Acıya karşı aşırı hassastır(en ufak acıya kesik ya da yanık tepkisi verir)
	
	
	
	
	

	36.Acı ya da ağrıyı ifade etmez. (söylemez, göstermez)
	
	
	
	
	

	37. Parmak ucunda yürür. (balerin gibi yürüme)
	
	
	
	
	

	38.Kendi etrafında döner
	
	
	
	
	

	39.Bir şeyin etrafında koşarak döner
	
	
	
	
	

	40.Birinin sürekli onu döndürmesini ister
	
	
	
	
	

	41.Dönen nesneyi seyreder(çamaşır mak., dönme dolap, rüzgar gülü vb.
	
	
	
	
	

	42.Nesneleri döndürür.
	
	
	
	
	

	43. Seslere karşı çok tepkisizdir. (işitmiyormuş gibi görünür bu nedenle işitme kaybı kuşkusu uyandırır,  yüksek bir sese sağır olduğunu düşündürürcesine “irkilme” tepkisi göstermez.)
	
	
	
	
	

	44. Gürültüyü duymuyor gibidir fakat bazen hafif bir sese kulaklarını tıkayabilir.
	
	
	
	
	

	45. Çoğu zaman adına ya da verilen komutlara bakmaz ama sevdiği bir şeye ulaşacağında hemen bakar (yiyecek, reklâm, müzik, gezi vb.)
	
	
	
	
	

	46.Yalnız özel eğitim sırasında seslere tepki verir.
	
	
	
	
	

	47.Bazı kişilerin seslerine tepki vermez.
	
	
	
	
	

	48.Sevmediği, istemediği hiçbir sese tepki vermiyor.
	
	
	
	
	

	49.Bazı seslere karşı aşırı olumsuz tepkiler verir. (ağlar, korkar vb.)Evet ise bu seslerin ne sesi olduğunubelirtiniz: 
	
	
	
	
	

	50.Bazı sesleri çok sever (heyecanlanır, aşırı sevinir vb.)Evet ise bu seslerin ne sesi olduğunu belirtiniz: 
	
	
	
	
	

	51.Diğer çocuklarla ilgilenmez.
	
	
	
	
	

	52.Diğer çocuklara bakar, izler ama yaklaşmaz.
	
	
	
	
	

	53.Diğer çocuklarla ilgilenmiyormuş gibi görünür ama sürekli takip eder.
	
	
	
	
	

	53.Diğer çocuklarla oynamak ister ama canlarını acıtır.
	
	
	
	
	

	54.Diğer çocuklarla yalnızca onunla ilgilendiklerinde ilgilenir.
	
	
	
	
	

	55.Diğer çocuklarla çok ilgilidir, onları izler ve oynar.
	
	
	
	
	

	
	Her

Zaman
	Genellikle
	Bazen
	Nadiren
	Hiçbir

Zaman

	56.Hiçbir taklit davranışı yoktur 

(ev işlerini veya oyunları taklit etmez. 

Varsa belirtiniz:…
	
	
	
	
	

	57.Nesneleri sıralar (örn; rasgele ya da boylarına göre veya simetrik olarak)
	
	
	
	
	

	58.Yeni gördüğü nesneleri koklar veya yalar.
	
	
	
	
	

	59.Bazı nesnelere (örn; deterjan kutusu, CD, kâğıt, gazete, bultak vb.) veya bazı özelliklerdeki tüm nesnelere (örn; mavi nesneler vs.)  aşırı düşkündür ve bu tür nesneleri sürekli yanında bulundurmak ister.

Evet ise bu nesnelerin ne olduğunu belirtiniz:
	
	
	
	
	

	60. Bilgisayar, bilgisayar oyunları gibi teknolojilere takıntılı düzeyde düşkündür.
	
	
	
	
	

	61. Sıra dışı ilgi örüntüleri vardır (Latince, uçak kazası, iş makineleri,  sayılar, tarih, kişi adları, markalar, logolar, reklâmlar, reklâm müzikleri, elektronik aletleri ya da tamir aletlerini kullanma bilgisi vb.)
	
	
	
	
	

	62.Bazı nesneleri biriktirme, toplama (koleksiyonculuk yapma) davranışı vardır. Varsa hangi nesneler…
	
	
	
	
	

	63. Çevredeki herhangi bir şeyin bütününe değil de küçük bir yönüne dikkat eder (örneğin kişinin kendisi yokmuş gibi davranır, yalnızca saçları/küpesi/ giysisinin üstündeki logo, marka vb ile ilgilenme)
	
	
	
	
	

	64. Yapmaktan aşırı keyif aldığı olumsuz davranışları vardır ve bu davranışı bırakılırsa sürekli biçimde yapabilir (örneğin kağıt yırtma, balkondan nesneleri atma vb.).
	
	
	
	
	

	65. Öğrenme sırasında görsel ayırt etmesi zayıftır (büyüklük, renk ya da pozisyon gibi bir özelliğe takılır kalır).
	
	
	
	
	

	66.Günlük yaşamda belli rutinleri belli şekillerde yapma konusunda aşırı ısrarcıdır (aynı yol, tabak, kişi, mekân, giyecek vb.).

Evetse belirtiniz:………
	
	
	
	
	

	67. Günlük programındaki/çevredeki değişikliklere (eşya, ev vb) aşırı tepkiler verir.

Evetse belirtiniz:……
	
	
	
	
	

	68. Belleğinin sıra dışı yanları vardır(yol yön kavramı, kişiler, mekânlar, isimler, tarih, saat,  vb.)Evetse belirtiniz:…
	
	
	
	
	

	69. Basit bir işi öğrenir fakat çabucak unutur.
	
	
	
	
	

	70. Düzgün olmayan şeylere aşırı tepki gösterir. (ufak bir badana lekesi, kırık sandalye vb.).
	
	
	
	
	

	
	Her

Zaman
	Genellikle
	Bazen
	Nadiren
	Hiçbir

Zaman

	71.Başka insanları rahatsız edici davranışları vardır. (ısırma, tükürme, başkalarının eşyalarını karıştırma vb.) Evetse belirtiniz:… 
	
	
	
	
	

	72.Oyuncakları uygun şekilde kullanmaz (örn. tekerlekleri döndürür).
	
	
	
	
	

	73.Çoğunlukla korkar ya da çok kaygılanır.
	
	
	
	
	

	74.Gün ışığı karşısında gözlerini kısar, kaşlarını çatar ya da gözlerini kapatır.
	
	
	
	
	

	75. Bazı tatlara karşı aşırı hassastır.

Evetse belirtiniz:…
	
	
	
	
	

	76. Çevresindeki tehlikelerin farkında değilmiş gibi davranır.
	
	
	
	
	

	77.Basit emirleri bir kere söylendiğinde yerine getirmez (otur, buraya gel, ayağa kalk gibi).
	
	
	
	
	

	78.Yer bildiren sözcükleri içeren basit emirleri yerine getirmez (“topu kutunun üstüne koy” ya da “topu kutunun içine koy” gibi).
	
	
	
	
	

	79.İstediği şeyleri göstererek elde eder
	
	
	
	
	

	80.Anlamsız sesler çıkarır.
	
	
	
	
	

	81.Kendini kasar.
	
	
	
	
	

	82.Gözlerini kaydırır.
	
	
	
	
	

	83. Yazı, rakam, şekil, tabela, logo, arma, gibi şeylere aşırı ilgi duyar.
	
	
	
	
	

	84. Sallanan şeylere aşırı düşkündür (bir yerden sarkan ip, perde parçası, jaluzi ipi vb, şeyleri takıntılı biçimde sallar veya zaten sallanıyorsa izler)
	
	
	
	
	

	85.Tekrarlı biçimde dişlerini gıcırdatır
	
	
	
	
	


N. Cem KINACI MD

Nuclear Medicine Specialist

MAPS & Defeat Autism Now! Physician

İletişim : +90 507 247 49 46, 
E-mail : cemkinaci@gmail.com
· Randevunuza gelmeden önce yukarıdaki formu mümkün olduğunca ayrıntılı olarak doldurunuz. 

· Vereceğiniz her bilgi daha doğru ve daha kolay teşhise ulaşmayı sağlamada ve daha az test istenmesinde önemli bir rol oynayacaktır. 

· Daha önceden yapılmış tüm testlerin sonuçlarını tarih sıralaması yaparak dosyalayınız ve randevunuza gelirken beraberinde getiriniz. 

· Varsa daha önce çekilmiş tüm MRI ve diğer filmler, EEG sonuçları, işitme testleri vb. tıbbi evrakları getiriniz.

· Yöneltebileceğiz sorular tanı için gerekli bir ayrıntıyı gösterebilir. Sormayı düşündüğünüz soruları önceden yazılı olarak hazırlayınız, çünki genellikle unutulabiliyor 

