

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

	1. Jobb és bal lábán is képes egy lábon előre ugrálni, legalább ötöt? (Kb. másfél méter távolságot.)       
	
	
	
	
	

	2. Többször bukfencezik előre anélkül, hogy oldalra eldőlne?       
	
	
	
	
	

	3. Tisztában van-e az évszakok jellemzőivel? (Pl.: „Meg tudod-e mondani melyik az az évszak, amikor esik a hó? Meg tudod-e mondani melyik az az évszak, amikor lehullanak a fáról a levelek?”) 
	
	
	
	
	

	4. Képes-e felismerhető, összetett formákat rajzolni? (fa, ház, autó, ember)       
mondani (nincs pöszeség, raccsolás)?    
	
	
	
	
	

	5. Szokott úgy csinálni mintha írna? (amikor úgy csinál, mintha írna, de az csak firka, a mozdulat, azonban olyan, mint az igazi írómozgás: folyamatos, lendületes, van egy bizonyos kiterjedése, pl.: sor.) 
	
	
	
	
	

	6.  Szabályosan, 3 ujjal fogja a ceruzát?      
	
	
	
	
	

	7. Tud-e mennyiségeket felismerni ötig? (Pl. megszámolni, hogy hány tányért kell az asztalra tenni, vagy hány szelet kenyér kell, hogy mindenkinek jusson.)   
	
	
	
	
	

	8. Verset, rövid mesét képes elmondani?      
	
	
	
	
	

	9. „Miért?” kérdésekre válaszol? (Pl. – „Miért vizes a ruhád?” - „Mert esik az eső.”) 
	
	
	
	
	

	10. Játszik társaival szerepjátékokat? (Gazdag fantáziával cselekményeket, történeteket játszik, a szerepeket egymás között kiosztják: „doktoros”, tündérvilág, űrutazás, szuperhősök.) 
	
	
	
	
	

	11. Minden hangzót tisztán ki tud
	
	
	
	
	

	12. Éjjel-nappal szobatiszta?   
	
	
	
	
	





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
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