Nr ewidencyjny PESEL

Pieczeé podmiotu

KARTA WIZYTY PATRONAZOWEJ DZIECKA 9-MIESIAC

1.INFORMACJE OGOLNE

Nazwisko Imig¢ (imiona) Ple¢
K [ M [
Data Adres zamieszkania Adres zameldowania
urodzenia..........cooeeeiiiiininnnn.
Miejsce
L8 (0T /)3 O O P
Imig¢ matki Imig ojca Inny opiekun
Rodzina Telefon opiekuna
[J pelna [J niepetna [Jzastepcza

2. BADANIE PRZESIEWOWE PIELEGNIARKI

Dlugosé ciala ............. cm......... centyl Masa ciala ........ kg ......... centyl BMI...........
Obwaod glowy: ........... cm, ........... centyl, obwod klatki piersiowej .......... CIM, wovvvvvvnnnnnn centyl
*Wzrok; prawidtowy, nieprawidlowy*(badanie orientacyjne)...........ccooeeviiiiiiiiiiiiiiiii e,

*Shuch: reaguje na bodziec akustyczny, nie reaguje na bodziec akustyczny*(badanie orientacyjne)

11T 1T L Ty O OO .

OCENA ROZWOJU PSYCHOMOTORYCZNEGO

Nr Czy dziecko TAK NIE
pytania

1 chodzi z podtrzymaniem, wykonuje ruchy chodzenia

2 wstaje samo, chodzi bokiem trzymajac si¢ porgczy

3 umie chwyta¢ drobne przedmioty, upuszcza przedmiot

celowo

4 znajduje przedmiot (zabawke) schowany na jego oczach

5 wymawia stowa dwusylabowe (baba, mama)

6 rozumie proste polecenia w znanych sytuacjach

7

raczkuje




Przeprowadzono instruktaz w zakresie:

a) pielegnacji niemowlgcia tak / nie
b) karmienia niemowlecia tak / nie
c) pielegnacji jamy ustnej tak / nie

d) profilaktyki przeciwkrzywiczej /wad postawy  tak / nie

e) szczepienia ochronne, obowiazkowe i zalecane tak / nie

Dziecko objete opieka przez poradnie:

Data i dane pielegniarki...............cocooiiiiiiiii ..

*whasciwe podkresli¢

Badanie przeprowadzi¢ w obecnosci opiekuna prawnego lub faktycznego



