


	


Початкова анкета
Прізвище, ім'я: ___________________________________ Дата народження: ______________

ВАГІТНІСТЬ:
Чи були якісь фізичні фактори стресу?
[bookmark: _Hlk160528933]□ Час лежання□ Блювота□ Гестаційний діабет□ Кровотеча
□ подальші захворювання: ___________________________________
Чи були якісь психологічні/емоційні фактори стресу? 
(до/під час/після вагітності)
□ Розлука□ Досвід біженців□ Нещасний випадок□ Депресія
□ подальші захворювання: ___________________________________
Чи були якісь специфічні попередні обстеження? (наприклад: амніоцентез)
_______________________________________________________

НАРОДЖЕННЯ:
□ Ускладнення, якщо так, то які? __________________________
[bookmark: _Hlk160530429]□ Кесарів розтин
Тиждень вагітності: ______ Вага: ______г Зріст: ______см
APGAR (див. U-буклет): ___ /___/ ___
□ Номер багатоплідного народження______

НЕОНАТАЛЬНИЙ ПЕРІОД/ГОСПІТАЛІЗАЦІЯ:
□ Госпіталізація (куди, дата)	____________________________
Інкубатор □ Грілка □ Жовтяниця 
□ Розлад дихання 
□ Подальші госпіталізації або відхилення від норми: ________________

ХВОРОБИ:
□ Часті інфекції, які саме?  _________________________________
□ Операція(ї), яка(і)?     _________________________________
□ Ліки, які саме?   _________________________________
□ інші захворювання/алергії: ____________________________

ІНВЕСТИЦІЇ/ ЗАХОДИ ПРОМОЦІЇ
[bookmark: _Hlk162334979]□ Соціальний педіатричний центр	□ Раннє втручання 	□ Перевірка слуху 	□ Перевірка зору
[bookmark: _Hlk160531913]□ Логопедія		                     □ Трудова терапія        □ Фізіотерапія 
□ Інші консультаційні центри/інше:           _________________________
□ поточні обстеження/лікування: _________________________
 

РОЗВИТОК ВАШОЇ ДИТИНИ
В якому місяці може народитися ваша дитина:
Поворот ____ Сидіння ____     Повзання ____      Ходьба ____

Чи може ваша дитина...?
□ втекти на волю.							□ хапай і відпускай
[bookmark: _Hlk162335046]□ перегони 							□ Складайте будівельні блоки
□ лазити по сходах						□ ігри з брудом та піском
□ відскок	 						□ котити м'яч
□ самостійно лазити 					□ кидати та ловити м'яч 
□ Керуєте транспортними засобами; якщо так, то якими?                 	□ Нанизування бісеру
[bookmark: _Hlk162336679]______________________________			□ фарба		 
□ гойдалка 							□ розріз
								
Наскільки ваша дитина чутлива до болю?
□ багато 		□ нормально 		□ реагує на біль із запізненням

[bookmark: _Hlk162337890]Чи дозволяє ваша дитина фізичний контакт?	     □  ні	   □ так		  □ багато		 □ мало
[bookmark: _Hlk162338174]Ваша дитина легко відволікається?					□   ні	□  так 
Чи може ваша дитина виконати гру або завдання?□ ні	□  так
Ваша дитина смілива? 							  □ ні	 □ так
Ваша дитина допитлива та зацікавлена? 				  □ ні           □ так
 
Які улюблені ігри вашої дитини?
________________________________________________________		
З ким грає ваша дитина?
________________________________________________________			


Які особливі здібності, навички та вподобання має ваша дитина?


Чи має ваша дитина хобі? Якщо так, то які?


Чи користується ваша дитина медіа? Якщо так, то якими? І як довго? 
_______________________________________________________________________

У яких повсякденних ситуаціях ваша дитина вже є самостійною?
□ Вмивання 		□ Одягання 		□ Дорога до дитячого садка
[bookmark: _Hlk162339012]□ Їсти		□ Пити		□ Спати.			
□ Туалет	□ Sonstiges ________________________________
	
Чи показує ваша дитина на предмети/людей?		□  ні	□ так 
Чи встановлює ваша дитина зоровий контакт? 				□  ні 	□ так
Чи відгукується ваша дитина на своє ім'я?			□  ні	□ так 
Чи розмовляєте ви у своїй родині кількома мовами?         □ ні	□ так
Якщо так, то яка ваша перша мова? ___________________________
Чи розуміє ваша дитина порядок у повсякденному житті? 		□ ні		□ так 
Коли ваша дитина почала говорити? ______________________
У чому ваша дитина самовиражається?
□ Жести	□ звуки	□ слова	□ речення 
Чи може ваша дитина вимовляти всі звуки? 			□ ні		□так 
Якщо ні, то які? _____________________________________
Чи розуміють Вашу дитину інші люди?□ ні	□ так 
Ваша дитина любить багато говорити? 				 □ ні	□ так
Ваша дитина чутлива до шуму?			□  ні	□ так

Ваша дитина ходить до дитячого садка? 			 □ ні	□ так
Якщо так, то з якого часу і в якій організації? _____________________________
Хто є основним піклувальником вашої дитини? 					
Чи є в сім'ї інші діти? ____________________________




Чому ви зареєстрували свою дитину у нас?
																																																																																											



												
Місце, дата			          				Підпис	
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