
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：2.5岁（补充）年龄(2,5 éves)
	
	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、要大小便时是否都会提醒？ 
	
	
	
	
	

	2、会不会踢球或小石头？ 
	
	
	
	
	

	3、较短的3-4个台阶的扶梯上能够一脚一脚走下去？（如果拉父母的手答案为“否”，如果自己拉栏杆，答案为“是”。） 
	
	
	
	
	

	4、如果请他/她可以对比同样颜色的东西（如：“给我拿一个同样颜色的袜子！”） 
	
	
	
	
	

	5、是否能用3-4个单词的简单句子？ 
	
	
	
	
	

	6、说话时是否能用：“我、我的、你的”单词？ 
	
	
	
	
	

	7、是否能回答“做什么？”问题？（如：“男孩做什么？”的答案是跑步、吃饭、哭、睡觉等） 
	
	
	
	
	

	8、如果别的小孩在玩的时候是否他/她也要参与游戏？ 
	
	
	
	
	

	9、是否能够基本上独立干净吃/喝？（用勺吃饭时可以掉下一些饭。） 
	
	
	
	
	

	10、如果请他/她做什么，但不指着，是否能理解？（如：“请你穿拖鞋！”但不指着拖鞋、“擦下你的嘴巴！”但不给他纸等） 
	
	
	
	
	

	11、是否要独立穿衣服？ 
	
	
	
	
	

	12、是否能够在页面薄的书或杂志翻页？
	
	
	
	
	



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：...........................................

