
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：5岁年龄 (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、右脚和左脚都能否往前跳最少5次？（约1.5米） 
	
	
	
	
	

	2、可以多次往前翻筋斗，而不是去平衡？ 
	
	
	
	
	

	3、知道季节的特性？（如：“能否告诉我们在哪个季节下雪呢？什么时候掉树叶呢？”） 
	
	
	
	
	

	4、能否画可识别的形状吗？（树、房子、车、人）
	
	
	
	
	

	5是否模仿写字？（就像写字，但实际上就随便画线，动作反而与真实写字动作一样，可能也有一行一行的） 
	
	
	
	
	

	6、是否用三个手指拿着铅笔？ 
	
	
	
	
	

	7、是否会数到五？（如：数桌子上需要放几个碗、需要有几片面包等） 
	
	
	
	
	

	8、是否会年简单的是个或故事？ 
	
	
	
	
	

	9、能否回答“为什么”问题？（如：“你的衣服为什么湿了呢？”-“因为下雨。”） 
	
	
	
	
	

	10、是否与小朋友玩角色扮演？（创新故事的游戏，如：医生游戏、魔术人、太空旅游、超级英雄等） 
	
	
	
	
	

	11、是否所有的字母说得清楚？
	
	
	
	
	

	12、白天和黑夜都不随地大小便？ 
	
	
	
	
	



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