

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

	1. Háton fekve, fejét mindkét irányba forgatja?      
	
	
	
	
	

	2. Hason fekve, fejét megemelve mindkét irányba elfordítja?      
	
	
	
	
	

	3. Közeli  –  25-30 cm-re lévő -  arcra, játékra felfigyel?      
	
	
	
	
	

	4. Arca előtt lassan mozduló játék után néz?      
	
	
	
	
	

	5. Beszédhangra akkor is felfigyel, ha a közelében lévő beszélő arcát nem látja? (Pl.:a sírást abbahagyja vagy nyugodt állapotban beszédhangra élénk végtagmozgásokba kezd.)
	
	
	
	
	

	6. Ökölben lévő kezeit nyitogatja, azaz ujjait mindkét kezén egyformán nyújtogatja?      
	
	
	
	
	

	7. Háton fekve kezeit észreveszi?      
	
	
	
	
	

	8. Elnyújtott hangzókkal gőgicsél?  (Pl.: óóó, ááá, gííí, hemmmm)      
	
	
	
	
	

	9. Ha beszél hozzá, szokott visszagőgicsélni?    
	
	
	
	
	

	10. Mosolyra mosollyal válaszol? (Azaz nyugodt állapotban visszamosolyog, ha mi rámosolygunk?)    
	
	
	
	
	

	11. Amikor az anya mellét vagy a cumisüveget látja, van-e jele annak, hogy tudja: most evés következik? (Pl.:.nyugtalanul kapálózik végtagjaival vagy éppen türelmetlenül, sürgetően gőgicsél?) 
	
	
	
	
	

	12. Éjszaka többet alszik, mint nappal?  
	
	
	
	
	





A szülői és/vagy védőnői észlelés, vizsgálat alapján, soron kívüli házi gyermekorvosi/házi orvosi vizsgálat javasolt: 
 igen       nem 

Dátum:............. év .......................... hónap ........ nap 
.............................................. 
Ph 	a területi védőnő aláírása 
             Alapnyilvántartási szám:...........................................
