


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：15个月年龄(15 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、是否能独立不扶着自己的时候脚跟站在地上的时候站住？ 
	
	
	
	
	

	2、是否能独立不扶着自己的时候脚跟站在地上的时候走路？ 
	
	
	
	
	

	3、是否能爬到成人家具上？（如凳子上、床上、沙发上） 
	
	
	
	
	

	4、如果音乐熟悉，是否也可以哼哼叫，身体摇动？（如典型的民间歌曲等） 
	
	
	
	
	

	5、是否已经开始说几个简单的单词或单词的部分，意思都同样？（各种不全的单词） 
	
	
	
	
	

	6、是否将玩具放入抽屉、桶子、盒子、篮子等？ 
	
	
	
	
	

	7、是否将一个东西放在另一个东西上？（玩具立方体、食品放在碗里、玩具放在书架上、熊娃娃放在枕头、锅上盖盖子等） 
	
	
	
	
	

	8、是否“开玩笑”？（是否自己和“观众”一起笑？） 
	
	
	
	
	

	9、开始发现什么玩具有什么作用？（如推小车、抱娃娃等） 
	
	
	
	
	

	10、是否模仿别人？（做简单的动作，用东西或用自己的脚“打鼓”、踢球、扔东西等） 
	
	
	
	
	

	11、是否试试脱衣服？（脱袜子、帽子、鞋子或手套） 
	
	
	
	
	

	12、试试独立用勺子？
	
	
	
	
	





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