Zapraszamy Państwa do udziału w naszej ankiecie. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania:

1. Dane personalne, email
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Czy prowadzę terapię psychomotoryczną wg Procus i Block?    
 TAK / NIE

3. Nazwa instytucji, w której prowadzę w/w terapię:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Od kiedy prowadzę terapię psychomotoryczną wg Procus i Block?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Proszę wymienić odbyte szkolenia z zakresu belgijskiej terapii :

…………………………………………………………………………………………...........................................
…………………………………………………………………………………………...........................................
6. Proszę przedstawić odbyte dodatkowe szkolenia pomocne zdaniem Pani/Pana w prowadzeniu terapii psychomotorycznej:

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………............................................
7. Proszę zakreślić orientacyjną liczbę dzieci, które do dnia dzisiejszego odbyły u Pani/Pana belgijską terapię psychomotoryczną:

a) 1-10      b) 10-20    c) 20-40    d) 40-60   e) 60-100   f)powyżej 100  

8. Czy terapię psychomotoryczną prowadzi dwóch terapeutów i jakie specjalności 

     reprezentują?...................................................................................................................
9. Czy prowadzi Pani/Pan terapię psychomotoryczną rozróżnieniem na grupy wiekowe?

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Ile dzieci jest u Pani/Pana w grupie psychomotorycznej?

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
11.  Jak długo prowadzi Pani/Pan terapię dla jednego dziecka?

a)1 cykl………………………………………………

b) ilość dodatkowych zajęć po skończonym cyklu………………………………………………………
c)czy często istnieje potrzeba wydłużenia liczby zaplanowanych zajęć, jeśli tak, to kto o tym decyduje?

12. Czy prowadzona przez  Panią/Pana terapia odbywa się 2 razy w tygodniu ? 

TAK? NIE


Jeżeli nie, to jak często……………………………………………………………………………………………..

13.Wiek dzieci uczestniczących w prowadzonej przez Panią/Pana terapii?

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
14. Kto diagnozuje/ wypisuje skierowanie dzieciom trafiającym do Pani/Pana na terapię
      psychomotoryczną?

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
15. Jakie są najczęściej motywy konsultacji u w/w osoby kierującej na terapię?

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
16.  Jakie są najczęstsze zaburzenia sprzężone  u dzieci uczestniczących w  prowadzonej przez Panią/Pana terapii (autyzm, ADHD, wady wrodzone)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................
17.   Czy wszystkie dzieci w Pani/Pana grupach w tym samym czasie rozpoczynają i kończą terapię, tzn. czy skład grupy jest zmienny?  TAK/ NIE

18.  Czy zajęcia terapeutyczne prowadzone są w czasie wakacji? TAK/ NIE

19. Czy dziecko odbywające terapię psychomotoryczną uczestniczy równolegle w innych terapiach? Proszę wymienić najczęściej współwystępujące terapie: 

…………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
20.  Od kiedy dziecko trafiające do Pani/Pana na terapię belgijską jest rehabilitowane, jakimi metodami………………………………………………………………………………………………………….
21. Jaki jest stosunek władz przedszkoli/ szkół do terapii psychomotorycznej wg Procus i Block?

a) pozytywny b) brak zainteresowania c) wspierający

b) inny/jaki………………………………………………………….?

22. Jaki jest stosunek rodziców do belgijskiej terapii: czy widzą poprawę, czy są zadowoleni z ewolucji dziecka, czy w szkole widać różnice

………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
23. Jakie są Pani/Pana potrzeby i oczekiwania w rozwoju terapeuty psychomotoryki?

………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

24. Co chciałaby Pani /chciałby Pan dodać? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………..
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