Название патронажной службы: ...............................................................................................................................
Адрес: .........................................................................................Телефон: ........................................... Адрес эл. почты: ................................................ 
ФИО участковой патронажной сестры (печатными буквами): .......................................................... № участка: …………………………………………
ЛИЧНЫЕ ДАННЫЕ: 
ФИО ребенка: ..............................................................Место и дата рождения: ...........................……………. № соц. страхования: .................... 
ФИО матери:  ………………………………….. Домашний адрес/адрес пребывания (с почтовым индексом): .......................................................................................

[bookmark: _GoBack]Анкета для родителей, возраст ребенка: 4 года (4 éves)

	
	Да, регулярно (часто, по преимуществу)
	Иногда (редко; нечасто, но бывает)
	Пока нет
	
	Наблюдения патронажной сестры: отклонение Замечено/
Не замечено

	1.  Ребенок однозначно правша или левша?
	
	
	
	
	

	2.  Ребенок может простоять на одной ноге более 6 секунд?
	
	
	
	
	

	3.  Ребенок может назвать основные цвета (красный, желтый, зеленый, синий, черный, белый)?
	
	
	
	
	

	4.  Ребенок выполняет простые указания, отданные шепотом? (Напр., «Дай мне руку!», «Сними носки!»)
	
	
	
	
	

	5.  Ребенок охотно слушает сказки? (Сказка интересует его, и он ее понимает?)
	
	
	
	
	

	6.  В изображениях человека, которые рисует ребенок, можно различить голову, туловище, руки и ноги?
	
	
	
	
	

	7.  Ребенок рассказывает истории или произошедшие с ним события?
	
	
	
	
	

	8.  Ребенок умеет самостоятельно играть с другими детьми?
	
	
	
	
	

	9. Делает ли ребенок вид, когда играет, что он варит еду, ведет автомобиль и т. п.? (Напр., «варит» еду из камушков и песка в маленьких посудках, перемешивает, переливает ее, руками показывает, как крутит руль и т. п.?)
	
	
	
	
	

	10. Ребенок может описать свои чувства, свое самочувствие? (Напр., когда ему грустно, весело, страшно, когда он сердит, когда что-то чешется, болит, жжет, колет, когда он голоден, хочет пить или спать.)
	
	
	
	
	

	11. Ребенок самостоятелен в выполнении повседневных действий? (Напр., самостоятельно чистит зубы или умеет сам вымыть руки водой с мылом, а потом вытереть полотенцем, или может самостоятельно одеваться и раздеваться за исключением застежек, пуговиц и молний.) 
	
	
	
	
	

	12. Ребенок может назвать по крайней мере два элемента из следующего списка: имя, возраст, место жительства (названия города или деревни), фамилию?
	
	
	
	
	



На основе наблюдений родителей и/или патронажной сестры, по результатам осмотра рекомендовано внеочередное обследование участковым педиатром/участковым терапевтом: 
 да          нет 
Дата: «..........» .......................... (месяц) ............. (год)				м. п.		.............................................. 
										                   подпись участковой патронажной сестры
Регистрационный № ........................................... 


