[image: ]Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
09-100 Płońsk, ul. Wolności 8/10
tel. 0/23 662-29-54, 570-748-294
                                 e-mail: sekretariat@poradniaplonsk.pl 



___________________________________                             _________________________________
    (pieczęć placówki)                                                   (miejscowość, data)
	

Opinia o funkcjonowaniu Ucznia w wieku szkolnym
dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Płońsku

1. DANE UCZNIA:
Imię i nazwisko: ________________________________________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL:

Nazwa i adres szkoły: _________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Klasa _____________________________________________________________________________________________________________
Zawód (w przypadku Ucznia szkoły prowadzącej kształcenie zawodowe) _________________________________________________________

2. Podstawa sporządzenia opinii:
Opinię sporządzono na podstawie:
☐ obserwacji funkcjonowania Ucznia na terenie placówki
☐ informacji Wychowawcy / Nauczycieli 
☐ informacji Specjalistów placówki
☐ rozmów z Uczniem
☐ informacji uzyskanych od Rodziców/Opiekunów
☐ analizy osiągnięć edukacyjnych Ucznia
☐ dokumentacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej
☐ wyników działań diagnostycznych prowadzonych w placówce
Inne źródła informacji: _________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
3. Informacja o funkcjonowaniu Ucznia[footnoteRef:1] [1:  Zamiast uzupełniania części 3 „Informacja o funkcjonowaniu Ucznia” możliwe jest dołączenie Wyników badania oraz Profilu końcowego dokonanych z wykorzystaniem KSzOF dostępnego na stronie www.wspracie.gov.pl] 

 Nie wypełniam tej części i dołączam Profil badania Kwestionariuszem Szkolnej Oceny Funkcjonalnej oraz przechodzę od razu do części 4 opinii.   

3.1. Uczenie się i stosowanie wiedzy
Należy opisać wymienione wskaźniki: tempo pracy podczas wykonywania zadań, koncentracja uwagi i czas utrzymania skupienia na zadaniu, rozumienie poleceń i instrukcji, zapamiętywanie i odtwarzanie informacji, korzystanie z posiadanej wiedzy w nowych sytuacjach, samodzielne rozpoczynanie i kończenie zadań, motywacja do nauki i podejmowanie wysiłku poznawczego, korzystanie z pomocy dydaktycznych i strategii uczenia się, planowanie kolejności wykonywania czynności, tempo przyswajania nowych treści, umiejętność rozwiązywania problemów i wyciągania wniosków, czytanie, pisanie, liczenie – poziom opanowania i trudności

Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
3.2. Ogólne zadania i obowiązki
Należy opisać wymienione wskaźniki: organizacja pracy własnej, przygotowanie potrzebnych przyborów i materiałów, przestrzeganie ustalonych zasad i procedur, wykonywanie powierzonych obowiązków, kończenie rozpoczętych działań, reagowanie na zmiany planu dnia, radzenie sobie z wymaganiami szkolnymi, samokontrola zachowania podczas wykonywania zadań, gospodarowanie czasem, proszenie o pomoc w sytuacji trudności

Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
3.3. Porozumiewanie się
Należy opisać wymienione wskaźniki: rozumienie komunikatów słownych i niewerbalnych, formułowanie wypowiedzi adekwatnych do sytuacji, zasób słownictwa i poprawność językowa, prowadzenie rozmowy i naprzemienność komunikacji, wyrażanie potrzeb, emocji i opinii, zadawanie pytań i udzielanie odpowiedzi, korzystanie z alternatywnych lub wspomagających metod komunikacji (jeśli dotyczy), rozumienie zasad komunikacji społecznej, dostosowanie sposobu wypowiedzi do odbiorcy

Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
3.4. Motoryka, poruszanie się, w tym mobilność i aktywność manualna
Należy opisać wymienione wskaźniki: samodzielne przemieszczanie się w przestrzeni szkolnej, orientacja w otoczeniu, utrzymywanie prawidłowej postawy podczas pracy, koordynacja ruchowa, sprawność motoryki dużej (bieganie, skakanie, ćwiczenia ruchowe), sprawność motoryki małej (pisanie, wycinanie, manipulowanie przedmiotami), grafomotoryka i tempo pisania, siła i precyzja chwytu, korzystanie ze sprzętu i pomocy technicznych, udział w zajęciach ruchowych i aktywnościach grupowych

Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

3.5. Dbanie o siebie, samoobsługa i samodzielność
Należy opisać wymienione wskaźniki: samodzielne wykonywanie czynności higienicznych, korzystanie z toalety, samodzielne spożywanie posiłków, ubieranie i rozbieranie się adekwatnie do sytuacji, dbanie o własne rzeczy osobiste, przestrzeganie zasad bezpieczeństwa, rozpoznawanie własnych potrzeb i sygnalizowanie ich, podejmowanie samodzielnych decyzji w codziennych sytuacjach, korzystanie ze wsparcia adekwatnie do potrzeb

Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

3.6. Życie domowe
Należy opisać wymienione wskaźniki: wykonywanie prostych obowiązków domowych adekwatnych do wieku, organizowanie własnej przestrzeni (np. miejsce nauki), dbanie o swoje rzeczy, stosowanie się do zasad obowiązujących w domu, samodzielne przygotowanie rzeczy potrzebnych do szkoły, współpraca z członkami rodziny przy codziennych zadaniach, odpowiedzialność za powierzone czynności
	




Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
3.7. Wzajemnie kontakty i związki międzyludzkie
Należy opisać wymienione wskaźniki: nawiązywanie i podtrzymywanie kontaktów z rówieśnikami, inicjowanie kontaktów i podejmowanie wspólnych aktywności, adekwatne reagowanie w sytuacjach społecznych, prowadzenie rozmowy i przestrzeganie zasad komunikacji społecznej, współpraca z innymi podczas pracy zespołowej, rozumienie emocji, potrzeb i perspektywy innych osób, wyrażanie własnych emocji i potrzeb w akceptowany społecznie sposób, respektowanie granic innych osób, przestrzeganie zasad koleżeństwa i wzajemnego szacunku, rozwiązywanie konfliktów i poszukiwanie kompromisów, przyjmowanie informacji zwrotnej od rówieśników i dorosłych, budowanie relacji z Nauczycielami i innymi pracownikami szkoły

Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
3.8. Życie w społeczności szkolnej i lokalnej
Należy opisać wymienione wskaźniki: przestrzeganie zasad i norm obowiązujących w klasie, szkole i środowisku lokalnym, aktywny udział w życiu klasy i szkoły, uczestnictwo w uroczystościach, wydarzeniach i zajęciach grupowych, korzystanie z dostępnych form aktywności społecznej i kulturalnej, odnajdywanie się w nowych sytuacjach i miejscach, samodzielne korzystanie z przestrzeni szkolnej i lokalnej adekwatnie do wieku, orientacja w zasadach bezpieczeństwa obowiązujących w społeczności, podejmowanie ról i obowiązków ucznia, współdziałanie w grupie klasowej i społeczności szkolnej, przestrzeganie zasad współżycia społecznego, poczucie przynależności do klasy, szkoły i grupy rówieśniczej, korzystanie ze wsparcia społecznego w sytuacjach wymagających pomocy

Mocne strony / uzdolnienia: ____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Trudności: _______________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

4. Zakres i rodzaj trudności w realizacji programów nauczania

4.1.  Opis trudności w realizacji programów nauczania
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

4.2. Frekwencja Ucznia (czy regularnie uczęszcza do szkoły? Jeśli nie, z jakiego powodu?)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Dodatkowe informacje o Uczniu (dotychczas niewymienione, w tym współpraca placówki z domem rodzinnym Ucznia)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Podjęte działania wspierające (opis działań Nauczycieli i Specjalistów podjętych celem poprawy funkcjonowania Ucznia)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Czy Uczeń bierze udział w zajęciach rewalidacyjnych?      ⃞ TAK        ⃞ NIE                                                                                  Jeśli uczestniczy w zajęciach rewalidacyjnych:
· Okres uczestnictwa w zajęciach rewalidacyjnych: _________________________________________________________________
· Frekwencja na zajęciach rewalidacyjnych: _________________________________________________________________________
· Efekty zajęć rewalidacyjnych: _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Czy Uczeń bierze udział w zajęciach socjoterapeutycznych?   ⃞ TAK        ⃞ NIE            lub w zajęciach resocjalizacyjnych?   ⃞ TAK     ⃞ NIE
Jeśli uczestniczy w zajęciach socjoterapeutycznych /resocjalizacyjnych:
· Okres uczestnictwa w zajęciach: _____________________________________________________________________________________
· Frekwencja na zajęciach: _____________________________________________________________________________________________
· Efekty zajęć: ___________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Formy udzielonej pomocy psychologiczno-pedagogicznej
	Objęcie daną formą
	Forma pomocy
	Okres udzielania pomocy
	Frekwencja na zajęciach
	Czy działanie przyniosło korzyść? 
T -Tak 
C- Częściowo 
N- Nie
	Ocena efektu działania
0 – brak efektu 
1 – częściowy efekt 
2 – dobry efekt 
NO – nie oceniano
	Zaobserwowane efekty pomocy

	· Tak  
	zajęcia logopedyczne 
	
	
	
	
	

	· Tak
	zajęcia korekcyjno-kompensacyjne 
	
	
	
	
	

	· Tak
	zajęcia dydaktyczno-wyrównawcze
	
	
	
	
	

	· Tak
	zajęcia rozwijające kompetencje emocjonalno-społeczne
	
	
	
	
	

	· Tak
	zajęcia rozwijające uzdolnienia
	
	
	
	
	

	· Tak
	z psychologiem / pedagogiem szkolnym / pedagogiem specjalnym
	
	
	
	
	

	· Tak
	inne zajęcia o charakterze terapeutycznym 
	
	
	
	
	

	· Tak
	Inne formy (jakie?) _______________________________

	
	
	
	
	


Efekty udzielanej pomocy – opis uogólniony:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
7. Informacje dodatkowe
W przypadku Uczniów objętych kształceniem specjalnym
· Do powyższej opinii dołączono aktualną wielospecjalistyczną ocenę poziomu funkcjonowania ucznia (WOPFU)[footnoteRef:2]. [2:  Obowiązkowe w przypadku uczniów objętych aktualnie kształceniem specjalnym] 

W przypadku Uczniów objętych zajęciami rewalidacyjno-wychowawczymi
· Do powyższej opinii dołączono aktualną okresową ocenę funkcjonowania ucznia[footnoteRef:3]. [3:  Obowiązkowe w przypadku uczniów objętych aktualnie zajęciami rewalidacyjno-wychowawczymi] 


8. Wnioski do dalszej pracy z Uczniem
· [bookmark: _Hlk58867190][bookmark: _Hlk58866739]istnieje potrzeba realizacji wybranych zajęć edukacyjnych indywidualnie z uczniem lub w grupie do 5 uczniów w zakresie przedmiotów nauczania:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· istnieje potrzeba indywidualnego wsparcia Ucznia ze strony dodatkowo zatrudnionej kadry (Nauczyciel współorganizujący w szkole ogólnodostępnej)

· potrzeba współpracy szkoły, do której uczęszcza Uczeń, z podmiotami działającymi w środowisku lokalnym na rzecz dziecka i rodziny, w szczególności w zakresie ochrony zdrowia, pomocy społecznej i resocjalizacji nieletnich takimi jak (proszę wymienić te podmioty):
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
· inne wnioski do pracy z Uczniem i propozycje form pomocy:
____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Uzasadnienie dla zgłoszonych wniosków: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
9. Osoby sporządzające opinię
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Podpis

	

	Wychowawca /
Nauczyciel
	

	

	Pedagog /
Psycholog
	

	

	inny Nauczyciel/Specjalista
	



Data wystawienia                          Podpis i pieczęć Dyrektora szkoły / placówki

______________________________                     ___________________________________________________
                      Pieczęć placówki



Część arkusza dotycząca wyłącznie Uczniów niesłyszących i słabosłyszących[footnoteRef:4] [4:  Załączać wyłącznie w przypadku uczniów niesłyszących i słabosłyszących
] 


Ocena funkcjonalna słyszenia:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Poziom komunikacji w szkole uwzględniający możliwości w zakresie komunikacji werbalnej i niewerbalnych metod komunikacji, w tym języka migowego i fonogestów:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Trudności w słyszeniu i rozumieniu komunikatów werbalnych:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bariery i zasoby środowiska szkolnego
Dostęp do podręczników, materiałów edukacyjnych i materiałów ćwiczeniowych w szkole (jakich?) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wyposażenie szkoły w urządzenia wspomagające słyszenie i odbiór audiowizualny:
· system FM
· pętla indukcyjna
· inne urządzenia ___________________________________________________________________________________________________
Opis: ______________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
Dostęp w szkole do usług wspierających związanych z przygotowywaniem notatek, zapisywaniem symultanicznym lub tłumaczeniem na język migowy.
· tłumacz języka migowego
· zapisywanie symultaniczne
· wsparcie notowania
· inne ________________________________________________________________________________________________________________
Opis: ______________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________   ____________________________________________________________________
pieczątka i podpis Dyrektora             czytelny podpis/y Nauczyciela/Nauczycieli sporządzającego/cych opinię


Część arkusza dotycząca wyłącznie Uczniów niewidomych lub słabowidzących[footnoteRef:5] [5:  Załączać wyłącznie w przypadku uczniów niewidomych i słabowidzących
] 


Sposób funkcjonowania Ucznia w szkole, ośrodku lub placówce, w tym trudności w realizacji zadań wzrokowych: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Dostęp do podręczników, materiałów edukacyjnych i materiałów ćwiczeniowych w szkole: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ocena indywidualnych potrzeb w zakresie adaptacji materiałów edukacyjnych i materiałów ćwiczeniowych:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ocena indywidualnych potrzeb w zakresie organizacji przestrzeni szkolnej: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ocena indywidualnych potrzeb w zakresie wykorzystania pomocy optycznych i nieoptycznych oraz technologii wspomagających:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ocena funkcjonalnego widzenia, obejmującą obserwację, w jaki sposób Uczeń wykorzystuje wzrok w naturalnych zadaniach i codziennych czynnościach, w tym w warunkach typowych dla procesu edukacyjnego oraz aktywności życia codziennego:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bariery i zasoby środowiska szkolnego                                                                           
Dostępność materiałów edukacyjnych, w tym możliwości zapewnienia alternatywnych form dostępu do treści edukacyjnych i informacji organizacyjnych, w tym w formie audio, cyfrowej, brajlowskiej, a także zapewnienia wsparcia specjalistycznego.
 Brajl    
 Audio  
 Cyfrowe                                                                                                  Inne (jakie?) ______________________________________________________________________________________________

Organizacja przestrzeni: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Wyposażenie szkoły w środki dydaktyczne i technologie wspomagające funkcjonowanie Uczniów z dysfunkcją wzroku:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



___________________________________________   ____________________________________________________________________
pieczątka i podpis Dyrektora             czytelny podpis/y Nauczyciela/Nauczycieli sporządzającego/cych opinię
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