
儿童护士所的名称：...............................................................................................................................
地址：......................................................................................................电话：...........................................电邮：................................................ 
地区儿童护士的姓名（大写）：..........................................................区域代码………………………………………………………………………
个人信息： 
儿童姓名：..............................................................出生地、时间：...................................................TAJ社保号：........................... 
母亲姓名：…………………………………..住址/住所（邮编）：....................................................................................................

[bookmark: _GoBack]父母问卷：24个月年龄(24 hónapos)
	
	是，经常（频繁、大多数）
	偶尔（有时，不典型，但偶尔发生）
	尚未
	
	儿童护士是否经历过：经历过/未经历

	1、是否跑来跑去？ 
	
	
	
	
	

	2、是否用双脚跳？（如地上、床上、从台阶跳下等？） 
	
	
	
	
	

	3、是否用三个或以上玩具建设塔楼？ 
	
	
	
	
	

	4、是否喜欢在砂盆、粉尘、纸上画画？ 
	
	
	
	
	

	5、是否已经模仿旋转的动作？（如瓶盖等？） 
	
	
	
	
	

	6、用两个单词的句子？（如：“爸爸走”、“娃娃近”、“爸爸车”、“狗狗吃”、“妈妈走”等） 
	
	
	
	
	

	7、是否给自己起名？（如宝宝等） 
	
	
	
	
	

	8、是否自己的身体上或娃娃或妈妈上（至少五个地方）可以指着是什么？（如：头、手、脚、眼睛、、嘴巴、耳朵、等） 
	
	
	
	
	

	9、是否经常问：“这是什么”或“什么是”？ 
	
	
	
	
	

	10、是否同时玩两个玩具？（如：将娃娃放入玩具车里、玩具婴儿车、放在床上、用玩具车运输东西？如果只是用两个立方体玩具，答案：“否”！） 
	
	
	
	
	

	11、能否理解别人的感情？（如：安慰、摸摸、给一个玩具等） 
	
	
	
	
	

	12、如果尿布里有尿或屎，是否会提醒？
	
	
	
	
	



根据父母和/或儿童护士的意见、检查需要儿童医生/家庭医生的检查： 
 是          否 	


日期：............. 年.......................... 月........ 日 
.............................................. 
Ph 	区域儿童护士签字 
             基本统计号：...........................................


