

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 4 éves életkor
	
	Igen, rendszeresen (gyakran, többnyire)
	Néha (ritkán, nem nagyon, de előfordul)
	Még nem
	
	Védőnői tapasztalat: eltérést Tapasztaltam/Nem tapasztaltam

	1.  Egyértelműen jobb- vagy balkezes?      
	
	
	
	
	

	2.  Egy lábon több mint 6 mp-ig megáll?      
	
	
	
	
	

	3.  Megnevezi az alapszíneket? (piros, sárga, zöld, kék, fekete, fehér)      
	
	
	
	
	

	4.  Suttogva adott, egyszerű utasítást végrehajt? (Pl.: „Nyújtsd ide a kezed!”, „Vedd le a zoknidat!”)      
	
	
	
	
	

	5.  Szívesen hallgat mesét? (Azaz érdekli, érti a mesét?)      
	
	
	
	
	

	6.  Emberábrázolásában felismerhető a fej, törzs és a négy végtag?      
	
	
	
	
	

	7.  Mesél történeteket, vagy elmeséli az élményeit?      
	
	
	
	
	

	8.  Tud együtt játszani más gyermekekkel?       
	
	
	
	
	

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

	10. Meg tudja nevezni érzelmeit, közérzetét? (Pl. szomorú, vidám, fél, mérges, viszket, fáj, éget, szúr, éhes, szomjas, álmos.) 
	
	
	
	
	

	11. Napi rutinfeladataiban önálló? (Pl.: önállóan fogat mos vagy meg tudja mosni a kezét egyedül szappannal és vízzel, aztán törölközővel megtörölni vagy tud egyedül öltözni és vetkőzni, kapcsolás, gombolás és cipzárhúzás kivételével.) 
	
	
	
	
	

	12. Meg tud mondani az alábbiak közül legalább kettőt: keresztnév, életkor, lakóhely (a város, falu neve), vezetéknév?
	
	
	
	
	





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:...........................................
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