	

	K É R D Ő Í V

	

	

	

	A gyermek neve:
	
	Beceneve:
	

	Szül. helye, ideje:
	
	
	

	Lakcíme:
	
	Irányítószám:
	

	
	
	
	

	Telefon:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Anyja neve:
	
	Szül. ideje
	

	Lánykori neve.
	
	Iskolai
	

	Foglalkozása:
	
	végzettsége:
	

	Munkahelye:
	
	Telefon:
	

	
	
	TAJ száma:
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Apja neve.
	
	Szül. ideje
	

	Foglalkozása:
	
	Iskolai végzettsége:
	

	Munkahelye:
	
	Telefon:
	

	

	

	

	A gyermek házi orvosának neve:
	

	telefonszáma:
	
	

	A gyermek szakorvosának neve: gyermekgyógyász, neurológus, orthopédus, szemész, fül-orr-gégész, stb.) neve:

	
	
	

	telefonszáma:
	
	

	A gyermek TAJ száma:
	
	

	

	

	

	Óvoda vagy bölcsőde címe (ahova a gyermek jelenleg jár):

	

	

	A gyermek ellátásában rendszeresen segítő személy (nagyszülő, pótnagymama, ismerős, stb.):

	

	

	A gyermekkel együtt élő családtagok:

	


Vas Megyei Pedagógiai Szakszolgálat  Szombathelyi Tagintézmény Korai Fejlesztő Központ

Szombathely, Pázmány Péter krt. 26/b 9700 Tel: 06-94-329-009

	A gyermek jelenlegi testi fejlettségére vonatkozó adatok:

	Testsúlya:
	
	Magassága:
	

	

	

	

	A gyermek egészségi állapotára vonatkozó adatok:

	

	Kérjük, jelölje X-szel, ha gyermekénél előfordultak-e a következő betegségek, problémák!

	

	kanyaró
	(
	mumpsz
	(
	skarlát
	(
	bárányhimlő
	(

	szamárköhögés
	(
	allergia
	(
	tartós fejfájás
	(
	szédülés
	(

	asztma
	(
	eszméletvesztés
	(
	bőrbetegség
	(
	vizeletprobléma
	(

	székletprobléma
	(
	baleset
	(
	mozgásprobléma
	(
	beszédzavar
	(

	szemészeti, vagy látásprobléma
	(
	fülészeti, vagy hallásprobléma
	(

	epilepszia
	(
	lázgörcs
	(
	
	
	
	

	egyéb (részletezze)
	(
	

	

	Volt-e gyermeke kórházban kezelés, kivizsgálás, vagy műtét miatt?

	Ha igen, kérjük, részletezze (mikor, hol, mennyi ideig, miért)!

	

	

	

	

	

	Szed-e a gyermek tartósan gyógyszert? Ha igen, mit?

	

	

	

	


	

	A családra vonatkozó adatok:

	

	Kérjük, jelölje X-szel, ha a családban előfordultak-e 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
	
	
	
	koraszülött (hány hétre)
	
	

	császármetszés
	
	
	
	túlhordott (hány hétre)
	
	

	farfekvés
	
	
	
	köldökzsinór-probléma
	
	

	a vajúdás ideje
	
	
	
	felsírt-e?
	
	
	

	születési súly
	
	
	
	APGAR érték
	
	

	születési hossz
	
	
	
	élesztették-e?
	
	

	fejkörfogat
	
	
	
	problémamentes baba 
	
	

	a kórházban töltött napok száma:
	
	

	Műszeres beavatkozás történt-e? (fogós, vákumos szülés, stb.)
	
	

	

	Hogy érezte magát az édesanya a szülés után?

	
	

	
	

	

	
	

	
	

	Újszülöttkori adatok:  

	Gyermekénél újszülött korban fennállt -e a következő állapotok valamelyike?

	besárgulás
	
	
	
	magas vércukorszínt
	
	

	vércsere
	
	
	
	gépi lélegeztetés
	
	

	lázgörcs
	
	
	
	agyvérzés
	
	

	egyéb görcs 
	
	
	
	
	
	

	Mennyi ideig szopott?
	
	

	Ha nem szopott, mivel táplálta?
	

	Volt-e etetési nehézsége? Ha igen, kérjük, részletezze!

	
	

	

	Milyennek látta gyermeke viselkedését csecsemőkorban? ( nyugodt,síros,éber,aluszékony, stb)

	

	
	

	
	

	
	


	

	Hason fekve fejét emeli
	
	
	Hasáról hátára fordul
	
	

	Kúszik
	
	
	Mászik
	
	

	Önállóan felül
	
	
	Kapaszkodva feláll
	
	

	Néhányat lép  
	
	
	Biztosan jár
	
	

	Biztosan szalad
	
	
	Labdát eldob
	
	

	Egy lépcsőfokot leugrik
	
	
	triciklizik
	
	

	Lépcsőn váltott lábbal jár
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	Tárgyakért nyúl
	
	
	Tárgyakat szájába tesz
	
	

	Egyik kezéből a másikba áttesz
	
	
	Edénybe pakolgat
	
	

	Kockából tornyot épít
	
	
	Ceruzával firkál
	
	

	Legóból épít
	
	
	Ollóval vág
	
	

	
	
	
	
	

	

	

	Önre mosolyog
	
	
	Idegenektől fél
	
	

	Kukucs-játékot játszik
	
	
	Pá-pá-t int
	
	

	Babázik (eteti, öltözteti)
	
	
	Házi munkában segít
	
	

	Gyerekekkel együtt játszik
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	

	Beszédre figyel
	
	
	Elnyújtott hangokat ad (eee, ööö, stb)
	
	

	Gügyög
	
	
	A „nem”-et érti
	
	

	1-2 szót mond
	
	
	1-2 mondatot mond
	
	

	Néhány testrészét megmutatja
	
	
	Képeskönyvet nézeget
	
	

	Idegenek beszédének jelentős részét megérti
	
	
	Folyamatosan beszél
	
	

	
	
	
	
	

	

	

	Kanállal etetik
	
	
	Darabos ételt eszik
	
	

	Kézzel eszik
	
	
	Pohárból önállóan iszik
	
	

	Önállóan eszik
	
	
	Nappal szobatiszta
	
	

	Éjjel is szobatiszta
	
	
	Segítséggel vetközik
	
	

	Segítséggel öltözik
	
	
	Önállóan vetközik
	
	

	Kézét önállóan mossa
	
	
	Kezét önállóan megtörli
	
	

	
	
	
	
	


	Kérjük, írja le gyermeke napirendjét!

	

	

	

	

	

	

	

	Mit szeret a gyermeke 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 gyermekével kapcsolatban? 

	

	

	

	

	

	

	

	


	

	Ön szerint melyik állítások jellemzőek inkább a gyermekére

	

	élénk
	(
	
	visszahúzódó
	(
	

	bátor 
	(
	
	bátortalan
	(
	

	veszekedős
	(
	
	félénk
	(
	

	nyugodt
	(
	
	nyugtalan
	(
	

	Izgő-mozgó
	(
	
	csendben elülő
	(
	

	jó alvó
	(
	
	rossz alvó
	(
	

	alapos
	(
	
	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, menyi mennyi ideig!

	

	

	

	

	

	Miben szeretne intézményünktől segítséget kapni?

	

	

	

	

	

	


	A kitöltés dátuma:
	A szülök aláírása:
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