

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

	 1. Mindkét irányba forog? (Azaz hasról hátra, ill. hátról hasra?)       
	
	
	
	
	

	2. Háton fekve mindkét lábfejével játszik? (Pl. megfogja vagy akár szájába veszi azokat?) 
	
	
	
	
	

	3. Hason fekve, mellkasát is felemelve, mindkét karjával nyújtott könyökkel, mindkét kezével nyitott tenyerére rá tud támaszkodni?
	
	
	
	
	

	4. A hangok forrását odafordulással keresi?       
	
	
	
	
	

	5.  Az apró tárgyakat (pl. szösz, morzsa, mazsolaszemek stb.) is észreveszi? (Pl. nézegeti, kezével odanyúl, markolássza?) 
	
	
	
	
	

	6. Párbeszédszerű hangadásba bevonható? (Azaz hallgat, amikor beszélnek hozzá és hangokat ad, amikor a felnőtt elhallgat?) 
	
	
	
	
	

	7. A játékot egyik kezéből a másikba átveszi?       
	
	
	
	
	

	8. Az elejtett tárgyat visszaveszi a kezébe?       
	
	
	
	
	

	9. „Kukucs-játéknál” a fejére borított kendőt leveszi?    
	
	
	
	
	

	10. Mosolyogva vagy nevetve élvezi a felnőttel a közös játékot?  (Pl.: „kukucs”- játéknál)    
	
	
	
	
	

	11. Élvezi a hangadást, hosszasan játszik a saját hangjával? (azaz 2-3 különböző hangból álló szótagokat dallamosan ejt – Pl. mba, ábűű, pamááá, adu geee, gaaajhabűűű változó hangerővel stb.) 
	
	
	
	
	

	12. A szülő mozdulattal kísért hívását megérti? (Pl.: a szülő „gyere” szólítására és intésére teste, karja a felnőtt felé lendül?)
	
	
	
	
	






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