

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

Szülői kérdőív 3 éves életkor
	
	Igen, rendszeresen (gyakran, többnyire)
	Néha (ritkán, nem nagyon, de előfordul)
	Még nem
	














	Védőnői tapasztalat: eltérést Tapasztaltam/Nem tapasztaltam

	1. Rövidebb lépcsőn (3-4 fok) önállóan megy fel-le (kézfogás és kapaszkodás nélkül)?       
	
	
	
	
	

	2. Szokott-e úgy csinálni játékból, mintha főzne, autót vezetne stb.? (Pl.: kis edényekben főz  kavicsból, homokból, kavargat, öntöget, kezeivel játékból kormányoz stb.) 
	
	
	
	
	

	3.  Egyszerű dallamot, mondókát ismétel? (Pl.” hóc-hóc katona”, „süss fel nap, fényes nap”)        
	
	
	
	
	

	4. Legalább 15 cm távolságból rajzol vagy nézi a mesekönyvet?       
	
	
	
	
	

	5. Tudja-e, hogy lány vagy fiú?       
	
	
	
	
	

	6.  Tud –e zárt kört, karikát rajzolni? (Nem kell szép szabályosnak lennie!)       
	
	
	
	
	

	7. Beszéde érthető-e idegen számára?         
	
	
	
	
	

	8. Párbeszédbe bevonható? (Azaz beszélgetést kezdeményez, kérdez és a hozzá intézett kérdésekre válaszol Pl.- „Te most mit csinálsz? Miért vágod le az ágakat?” - „Metszem a fákat”.) 
	
	
	
	
	

	9. Segít társainak, családtagjainak? (Pl.: elpakolni, teríteni, rendet rakni)    
	
	
	
	
	

	10. Szobatiszta nappal? (Időben jelzi, ha pisilni, kakilni kell?)    
	
	
	
	
	

	11.Megosztja örömét, bánatát, vagy a számára fontos eseményeket? (Pl. „Nézd apu, de szép markoló!”, „Képzeld anyu, láttam egy nagy kutyát!”, stb.) 
	
	
	
	
	

	12. Játéka során különböző tárgyakkal helyettesíti a jelen nem lévő tárgyakat? (Pl. kocka = gombóc, ceruza = horgászbot, stb.)   
	
	
	
	
	





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