KÉRDŐÍV
[bookmark: _GoBack]GYERMEK NEVE: 						Születési ideje: 
	
A gyermek házi orvosának neve: _______________________________________________
Telefonszáma: _____________________________________________________________
A gyermek szakorvosának neve: (gyermekgyógyász, neurológus, ortopédus, szemész, fül-orr-gégész, stb.) ____________________________________________________________
Telefonszáma: _____________________________________________________________



	A gyermekkel együtt élő családtagok:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Édesanya neve:						Édesapa neve:
Édesanya életkora:						Édesapa életkora:
Édesanya foglalkozása:					Édesapa foglalkozása:
	A gyermek jelenlegi testi fejlettségére vonatkozó adatok:
Testsúlya: _________________________        Magassága: ___________________________



	A gyermek egészségi állapotára vonatkozó adatok:
Kérjük, jelölje X-el, ha gyermekénél előfordultak a következő betegségek, problémák!
· Kanyaró                                                   Allergia
· Mumpsz                                                   Tartós fejfájás
· Skarlát                                                      Szédülés
· bárányhimlő                                              eszméletvesztés       
· Szamárköhögés                                         bőrbetegség
· Asztma                                                       mozgásprobléma
· Székletprobléma                                        vizeletprobléma
· Szemészeti, vagy látásprobléma               fülészeti, vagy hallásprobléma
· Epilepszia                                                  beszédzavar
· Lázgörcs                                                     egyéb, részletezve: _____________
                                                                              _____________________________



	Volt-e gyermeke kórházban, kezelés, kivizsgálás, vagy műtét miatt? Ha igen, kérjük részletezze (mikor, hol, mennyi ideig, miért?)!
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Szed-e gyermeke tartósan gyógyszert? Ha igen, mit?
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	A családra vonatkozó adatok:
Kérjük, jelölje x-el, ha a családban előfordultak a következő betegségek, problémák!
                                                 rokonsági fok                                                    rokonsági fok
· Mozgászavar                                                   beszédzavar 
· Epilepszia                                                         látásprobléma
· Értelmi fogyatékosság                                      fejlődési rendellenesség
· Hallásprobléma                                                 cukorbetegség
· Magatartászavar                                                 neurológiai probléma






	Terhességi adatok:
Hány terhessége volt az anyának?  ______________________________________________
A szóban forgó gyermek hányadik terhességből született? ___________________________
A többi terhesség rövid leírása (szül.éve, a gyermek neme, normál szülés, szül. súly stb):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A szóban forgó gyermekkel való terhessége alatt volt-e az anyának panasza? (Pl. betegségek, baleset, stb.) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Milyen gyógyszert szedett a terhesség alatt?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Volt-e a terhesség alatt kórházban? Ha igen, kérjük részletezze!
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





	Születési adatok:
Normál szülés ______________________________________________________________
Császármetszés _____________________________________________________________
Farfekvés___________________________________________________________________
A vajúdás ideje: _____________________________________________________________
Születési súly _______________________________________________________________
Születési hossz: _____________________________________________________________
Fejkörfogat: _______________________________________________________________
A kórházban töltött napok száma: ______________________________________________
Műszeres beavatkozás történt e? (fogós, vákumos szülés stb.) _______________________
Koraszülött (hány hétre) _____________________________________________________
túlhordott (hány héttel) _______________________________________________________
köldökzsinór probléma: _______________________________________________________
Felsírt-e? __________________________________________________________________
Apgar értéke: _______________________________________________________________
Élesztették-e? ______________________________________________________________
Problémamentes baba ________________________________________________________
Hogy érezte magát az édesanya a szülés után? ____________________________________
__________________________________________________________________________



	Újszülöttkori adatok:
Gyermekénél újszülött korban fennállt-e a következő állapotok valamelyike?
· Besárgulás
· Vércsere
· Lázgörcs
· Egyéb görcs
· Magas vércukorszint
· Gépi lélegeztetés
· Agyvérzés
Mennyi ideig szopott ______________________________________________________
Ha nem szopott, mivel táplálta? _____________________________________________
Volt-e etetési nehézsége? Ha igen, kérjük részletezze! 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Milyennek látta gyermeke viselkedését csecsemőkorban? (nyugodt, sírós, éber, aluszékony, stb.)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



A következőkben a kérdések gyermeke eddigi fejlődésére vonatkoznak. Kérjük, emlékezete szerint írja a gyermek életkorát, amelyben a felsorolt események történtek. Bizonyára a válaszok egy részénél már nem emlékszik biztosan, ilyenkor legjobb tudása szerint írja be az életkort és kérdőjellel jelezze bizonytalanságát.
	
Hason fekve fejét emeli ________________
Kúszik ______________________________
önállóan felül _________________________
néhányat lép _________________________
biztosan szalad _______________________
egy lépcsőfokot leugrik _________________
lépcsőn váltott lábbal jár ________________

	
hasáról hátára fordul ___________________
mászik ______________________________
kapaszkodva feláll _____________________
biztosan jár __________________________
labdát eldob _________________________
triciklizik ___________________________
hátáról hasára fordul___________________






	
tárgyakért nyúl _______________________
egyik kezéből a másikba áttesz ___________
kockából tornyot épít __________________
legóból épít __________________________

	
tárgyakat szájába tesz __________________
edénybe pakolgat ______________________
ceruzával firkál _______________________
ollóval vág ___________________________



	
önre mosolyog ________________________
kukucs-játékot játszik __________________
babázik (eteti, öltözteti) ________________
gyerekekkel együtt játszik ______________
	
idegenektől fél ________________________
pá-pá-t int ___________________________
házi munkában segít ___________________



	
beszédre figyel________________________
gügyög ______________________________
1-2 szót mond ________________________
néhány testrészét megmutatja ____________
idegenek beszédének jelentős 
részét megérti ________________________
	
elnyújtott hangokat ad
(eee, ööö, stb) ________________________
a „Nem”-et érti _______________________
1-2 mondatot mond ___________________
képeskönyvet nézeget _________________
folyamatosan beszél ___________________


 
	
kanállal etetik ________________________
kézzel eszik __________________________
önállóan eszik ________________________
éjjel is szobatiszta _____________________
segítséggel öltözik _____________________
kezét önállóan mossa __________________
	
darabos ételt eszik _____________________
pohárból önállóan iszik _________________
nappal szobatiszta _____________________
segítséggel vetkőzik ___________________
önállóan vetkőzik _____________________
kezét önállóan megtörli _________________






	Mit szeret a gyermek különösen? (étel, tevékenység, játék, stb.)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Milyen családi esemény befolyásolta gyermeke fejlődését? (családtag elvesztése, válás, költözés, betegségek stb.) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fél-e valamitől a gyermek?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ön és a család mit szeret a gyermekkel együtt csinálni?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Milyen problémát lát a gyermekével kapcsolatban? 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	Ön szerint melyik állítások jellemzően inkább a gyermekére?

	· Élénk
· Bátor
· Veszekedős
· Nyugodt
· Izgő-mozgó
· Jó alvó
· alapos
	· visszahúzódó
· bátortalan
· félénk
· nyugtalan
· csendben elülő
· rossz alvó
· felületes






	Van-e a gyermeknek rossz szokása?
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Hogyan látja Ön gyermeke jelenlegi állapotát?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Milyen változást szeretne a közeljövőben látni gyermeke fejlődésében?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Kapott-e tanácsot gyermeke fejlesztésével kapcsolatban? Ha igen, kitől?
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Foglalkozott-e már gyermekével fejlesztő szakember? Ha igen, kérjük írja le milyen szakember, mennyi  ideig?
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Miben szeretne intézményünktől segítséget kapni?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Dátum: ____________________________________
	___________________________________________________
	szülők aláírása

