

[Ide írhatja a szöveget]
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 hónapos életkor
	
	Igen, rendszeresen (gyakran, többnyire)
	Néha (ritkán, nem nagyon, de előfordul)
	Még nem
	
	Védőnői tapasztalat: Tapasztaltam/Nem tapasztaltam

	1. Ha hasra fekteti, fejét felemelve, alkarján támaszkodik?       
	
	
	
	
	

	2. Hátáról az oldalára fordul?      
	
	
	
	
	

	3. Hason fekve a körülötte lévő játékért hol az egyik, hol a másik kezével egyformán nyúl?       
	
	
	
	
	

	4. Tekintetével és fejfordítással minden irányba követi a mozgó tárgyat? (Azaz oldalra, fel- és lefelé egyaránt képes erre?)  
	
	
	
	
	

	5.  Kezeit középen összefogva szájához viszi?       
	
	
	
	
	

	6. Háton fekve vagy félig ülő helyzetben tartva a középről nyújtott tárgyakért mindkét kézzel egyformán nyúl? 
	
	
	
	
	

	7. Mindkét kezével egyformán markolászik? (pl.: hajat, ruhát vagy takarót)       
	
	
	
	
	

	8. A kezébe adott csörgőt megtartja, és bizonyos idő után mindkét keze el tudja engedni?       
	
	
	
	
	

	9. Mosolyog vagy hangot ad annak érdekében, hogy ráfigyeljenek?    
	
	
	
	
	

	10. Hason fekve 10-15 percet önállóan eljátszik?   
	
	
	
	
	

	11. Ébren, nyugalomban külső inger (pl. hirtelen zaj, gyors közeli mozdulat, érintés) nélkül is gyakran összerezzen? 
	
	
	
	
	

	12. Hason fekve az oldalról nyújtott játékért a másik kezével átnyúl? (Azaz a jobbról nyújtott tárgyat is csak bal kezével fogja meg vagy fordítva?)
	
	
	
	
	





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