

Védőnői Szolgálat Törökbálint
2045 Törökbálint, József A. u. 33.
06-23-222-380, tbvedonok@gmail.com
SZEMÉLYI ADATOK:                                                                                                                                                 KITÖLTŐ VÉDŐNŐ:…………………………………………………..
Gyermek neve:………………………………………………………………Szül.idő:………………………………………………..
Anyja neve:………………………………………………………..Lakcím:…………………………………………………………………

Szülői kérdőív 18hónapos életkor
	
	Igen, rendszeresen (gyakran, többnyire)
	Néha (ritkán, nem nagyon, de előfordul)
	Még nem
	
	Védőnői tapasztalat: Tapasztaltam/Nem tapasztaltam

	1. Szeret „cipekedni”? (Pl. kavicsokkal, homokkal telerakott vagy vízzel megtöltött kis vödröt, porszívó csövét, kisseprűt, édesanyja kézitáskáját stb.)       
	
	
	
	
	

	2. Utánozza a mindennapokban látott cselekvéseket, egy-egy tárggyal, játékkal? (Pl.: törölget, kalapál, porszívózik, kavargat) 
	
	
	
	
	

	3.  Támaszkodás és kapaszkodás nélkül le tud guggolni és fel is tud állni?       
	
	
	
	
	

	4.  Kis szelet sajtot, csokit kicsomagol?       
	
	
	
	
	

	5.   Szeret vizet öntögetni? (Pl.: egyik edényből a másikba, vagy fürdésnél saját hasára, fejére.)        
	
	
	
	
	

	6.   Mond 5-10 szót vagy szókezdeményt, hangutánzó szavakat? (Pl. va-va, „ké-” kér helyett, miáú, mama)       
	
	
	
	
	

	7.   Egyszerű kérdésekre a fejével „igen”-t vagy „nem”-et int? (Pl. „Kérsz inni?”)        
	
	
	
	
	

	8. Képeskönyvben vagy újságban, ismerős tárgyakra rámutat? (Pl. „Mutasd meg a cicát, házat, macit” stb. anélkül, hogy Ön segítené: azaz Ön nem mutat, és nem néz rá a képre.) 
	
	
	
	
	

	9. Ha valami érdekeset talál, akkor a szülőre nézve megmutatja a tárgyat?   
	
	
	
	
	

	10. Evéskor harap és rág?(Pl. kenyér-, sajt-, gyümölcs-szeletet)    
	
	
	
	
	

	11.Új táplálékokat megízlelve elfogadja azt? (Pl. rakott, töltött ételek)    
	
	
	
	
	

	12.Próbál-e más gyermekekkel kapcsolatot létesíteni? (Pl. enni adni nekik, megpuszilni, vagy akár lökdösni vagy elvenni tőlük a játékot.)
	
	
	
	
	





A szülő és/vagy védőnői észlelés, vizsgálat alapján, soron kívüli házi gyermekorvosi/házi orvosi vizsgálat javasolt:
 igen nem 
Dátum:.............év .......................... hónap ........ nap					…………………………………..
	a területi védőnő aláírása 
Ph	
Alapnyilvántartási szám:...........................................
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