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MÓJ PASZPORT
(Wypełnia rodzic/opiekun)
1. Podstawowe informacje o mnie:
Imię, wiek, jak lubię, żeby się do mnie zwracano:
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
2. Ważne fakty medyczne:
Niepełnosprawność, choroby (np. padaczka - jak wygląda atak?), przyjmowane leki, alergie i uczulenia:
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
3. Jak jem i piję?
Np. piję z kubka logopedycznego, jem tylko zmiksowane jedzenie, potrzebuję pomocy przy karmieniu, mam wybiórczość pokarmową:
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
4. Higiena i toaleta :
Np. noszę pampersy, sygnalizuję potrzeby fizjologiczne, potrzebuję pomocy w toalecie:
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
5. Co lubię, a czego nie lubię?
a) LUBIĘ (np. słuchać piosenek - jakich konkretnie?, bawić się klockami)
b) NIE LUBIĘ (np. leżeć na brzuchu, głośnych dźwięków, dotykania głowy)
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
6. Czego się boję / Trudne sytuacje 
Co wywołuje u mnie lęk lub złość? (np. gwałtowne ruchy, psy, specyficzne dźwięki) Jak wtedy reaguję?
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
7. Jak można się ze mną dogadać?
Np. mówię, używam komunikacji alternatywnej (AAC), wykorzystuję symbole (jakie?), gesty, mimikę:
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

8. Co mnie uspokaja?
Kiedy jestem przebodźcowany/a lub zły/a, pomaga mi: (np. czytanie bajek, słuchanie muzyki, jeżdżenie wózkiem, mocny docisk):
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
9. Wskazówki do zajęć:
Np. ręka dominująca (prawa/lewa), nadwrażliwości sensoryczne (wzrok, słuch, dotyk), jak zachęcić mnie do współpracy:
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
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