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Data otrzymania

Telefon wsparcia

Wynik

Formularz samodzielnego
skierowania (Self-Referral Form)

Healthy Little Minds zapewnia wsparcie ukierunkowane na wyjgtkowg relacje miedzy rodzicami a niemowletami, ktora rozwija
sie w ciggu pierwszych 1001 dni zycia. Jestesmy Swiadomi, ze rodzicielstwo jest zrédtem szczescia i radosci. Jednak z roznych
powodow moze okazac sie tez niespodziewanie trudne. Prosimy o skorzystanie z tego formularza, aby poinformowac nas o
swoich trudnosciach, a my skontaktujemy sie z Paristwem telefonicznie w celu omowienia szczegotow skierowania.

Healthy Little Minds wspiera dzieci i niemowleta (od 20 tygodnia cigzy do 2 roku zycia) oraz ich rodzicow/
opiekundw/rodziny mieszkajagce w miescie Nottingham.

Dane rodziny
Dane dziecka

Imie i nazwisko:

Data urodzenia / termin porodu: Numer NHS (jesli jest znany):

Adres wiersz 1:

Adres wiersz 2: Kod pocztowy:

Pte¢: MEzCzYZNA (O) KOBIETA [_] Pochodzenie etniczne:

Kto posiada wtadze rodzicielska?

Dane rodzica/opiekuna 1

Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Numer NHS (jesli jest znany): Telefon:

Adres wiersz 1:

Adres wiersz 2: Kod pocztowy:
Pochodzenie etniczne: Gtowny jezyk uzywany w domu:

Czy wymagany jest ttumacz? TAK |:| NIE|:| Jesli tak, to w jakim jezyku?

Czy istniejg jakie$ szczegdlne wymagania/potrzeby wsparcia, o ktérych chcieliby Panstwo nas TAK I:l NIE I:l

poinformowac?
Jesli 'tak’, prosze okreslic:
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Dane rodzica/opiekuna 2

Imie i nazwisko: Data urodzenia:

Numer NHS (jesli jest znany): Telefon:

Adres wiersz 1:

Adres wiersz 2: Kod pocztowy:
Pochodzenie etniczne: Gtowny jezyk uzywany w domu:

Czy wymagany jest ttumacz? TAK |:| NIE |:| Jedli tak, to w jakim jezyku?

Czy istniejg jakies szczegodlne wymagania/potrzeby wsparcia, o ktorych chcieliby Panstwo nas TAK I:l NIE I:l

poinformowac?
Jesli 'tak’, prosze okresli¢:

Dane innych oséb

Czy w domu mieszkaja inne dzieci? TAK I:l NIE I:l
Jesli 'tak’, nalezy podac imiona i nazwiska oraz daty urodzenia:

Prosze podac informacje na temat innych waznych osob dorostych w zyciu dziecka:

Prosze poda¢ informacje o innych specjalistach pracujacych z rodzing

Lekarz rodzinny Imie i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Potozna / pielegniarka srodowiskowa Imig i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Kluczowy pracownik Imie i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Poradnia zdrowia psychicznego dla dorostych - Adult Mental Health Services Imie i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Pediatra Imig i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Pracownik socjalny Imie i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Dedykowany pracownik ds. wsparcia rodziny Imie i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Centrum dla dzieci Imie i nazwisko:

Adres: Kontakt:
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Inny specjalista? Imie i nazwisko:

Kontakt:

Inny specjalista? Imie i nazwisko:

Adres: Kontakt:

Czy istniejg jakiekolwiek biezgce lub wczesniejsze obawy dotyczgce bezpieczenstwa lub dobra dziecka/  ak |:| NIE O
dzieci?

Jesli 'tak’, prosze zaznaczyc: |:| Plan ochrony dziecka |:| Eégfg;gr?adlr%pleka I:l Plan dziecka w potrzebie

Prosze podac szczegoty:

Zaangazowanie opieki spotecznej dla dzieci (Children’s Social Care) nie wptynie na wspodtprace z Healthy Little Minds.

Powadd skierowania

Prosze skorzystac¢ z ponizszego pola, aby wtasnymi stowami opowiedzie¢ nam wigcej o swoich obawach, potrzebnym wsparciu i o
tym, jak wedtug Panstwa powinna wygladac relacja rodzica z dzieckiem.

Czasami trudno jest wyrazi¢ swoje obawy stowami, dlatego jesli bedzie to pomocne, prosimy o skorzystanie z pél wyboru na
nastepnej stronie.
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Prosze nas powiadomi¢ w przypadku doswiadczania ktéregokolwiek z podanych problemoéw: [OJJEIGINE

IMIE | NAZWISKO:

Opiekun 2
IMIE | NAZWISKO:

Lek lub depresja (obecnie lub w przesztosci)

Naduzywanie alkoholu i / lub narkotykow (obecnie lub w przesztosci)

Powazny stan zdrowia

Problemy z przyswajaniem wiedzy

Samotny, nastoletni rodzic bez wsparcia rodziny

Osoba karana lub majgca problemy z policja

Poprzednie dziecko trafito do rodziny zastepczej lub zostato adoptowane

Przemoc w rodzinie

Kryzys rodzinny lub bardzo stresujgce wydarzenie(a) zyciowe

Brak wsparcia / poczucie izolacji

Niskie dochody / problemy mieszkaniowe

Starsze dziecko ma problemy z zachowaniem

Rodzic doswiadczyt utraty dziecka

Rodzic doswiadczyt epizodow umieszczenia pod opiekg jako dziecko

Doswiadczenie przemocy, zaniedbania lub straty (obecnie lub w przesztosci)

Wysoki poziom stresu podczas cigzy lub mieszane uczucia zwigzane z Cigza

Rozczarowanie zwigzane z relacjg rodzic-niemowle

Nieplanowana cigza

Inne: nalezy opisac¢ ponizej

(3 0 3 0 0 0 0 0 ) 0 ) o ey o e 3 e

| |

Prosze nas poinformowac w przypadku zmagania sie z ktérymkolwiek z ponizszych problemoéw:

Reagowanie na ptacz lub sygnaty dziecka

Uczucia wobec dziecka

Obawa przed nieostroznym obchodzeniem sie z dzieckiem

Rozmawianie i zabawa z dzieckiem

Trudnosci z nawigzaniem kontaktu wzrokowego

Dbanie o fizyczne potrzeby dziecka — zapewnienie, by dziecko byto czyste, bezpieczne i
nakarmione

Brak wiedzy na temat tego, jak wspierac¢ rozwoj dziecka

Brak pewnosci siebie w obchodzeniu sie z dzieckiem

| )

|

Strona4z5




Czy dziecko doswiadczyto ktoregokolwiek z ponizszych

Problemy rozwojowe / opoznienie Tk [ nEe[]
Narazenie na narkotyki / alkohol lub inne zagrozenia w czasie cigzy TAK |:| NIE |:|
Traumatyczny lub stresujgcy porod TAK I:l NIE |:|
Wszelkie choroby lub obawy w chwili narodzin TAK I:l NIE |:|
Bardzo trudno je pocieszy¢ i uspokoic TAK I:l NIE |:|
Wydaje sie niezainteresowane / wyciszone / nie reaguje zgodnie z oczekiwaniami TAK I:l NIE |:|
Niska waga urodzeniowa / przedwczesny pordd TAK I:l NIE |:|
Nie lubi by¢ noszone Ak [ NE []
Powazne trudnosci ze snem TAK I:l NIE I:l
Problemy z karmieniem / prawidtowym rozwojem TAK I:l NIE |:|

Zgoda rodzica
Potwierdzam, ze wyrazam zgode na skierowanie do Healthy Little Minds.

Imie i nazwisko: Data:

Skontaktujemy sie z Paristwem telefonicznie, by powiadomié¢ o otrzymaniu skierowania i
aby umozliwi¢ Panstwu przekazanie dodatkowych informacji. Dziekujemy.

Prosze przesta¢ formularz na adres: CYPBEHM@nottinghamcity.gov.uk
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