


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：12个月年龄(12 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、是否扶着家具的时候能站起来？（如果只能帮他/她的时候才能站起来，答案是“否”。） 
	
	
	
	
	

	2、站着的话是否能够捡起地上的玩具？（同时可以用一只手扶着家具、墙壁） 
	
	
	
	
	

	3、家具或墙壁旁边小心地走几步？ 
	
	
	
	
	

	4、能够迅速趴到想要的地方？ 
	
	
	
	
	

	5、是否能够从盒子（或盘子、抽屉）拿出玩具（或其他东西）？ 
	
	
	
	
	

	6、是否能用拇指和食指能够捡起小的东西？（如面包屑、小毛等） 
	
	
	
	
	

	7、是否能够模仿别人的动作？（如鼓掌、拜拜等） 
	
	
	
	
	

	8、如果请他/她是否会指着已经了解到的东西？（也就是您不指着，也不看，而问：”气球在哪里？“、”电灯在哪里？“熊熊在哪里？“等） 
	
	
	
	
	

	9、如果要一个东西是否用食指指着？ 
	
	
	
	
	

	10、喝水时是否斜着拿杯子？（饮料还可以流到外面） 
	
	
	
	
	

	11、穿衣服的时候是否可以帮忙？（如穿上衣双手也伸到袖里面，穿袜子或鞋的时候伸腿等） 
	
	
	
	
	

	12、如果叫名字，转身看人？
	
	
	
	
	





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