Nr ewidencyjny PESEL

Pieczeé podmiotu

KARTA WIZYTY PATRONAZOWEJ DZIECKA ROCZNEGO

1.INFORMACJE OGOLNE
Nazwisko Imig (imiona) Ple¢
K[ M [
ij;t; ................................. AdreszamleSZkama ............... T
urodzenia..........cooeeeiiiiininnnn.
N e B
UrOAZeNIA. .o L s
Imig¢ matki Imig ojca Inny opiekun
|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| ..........................................................................
Rodzina: Telefon opiekuna
[ petna [ niepetna [Jzastgpcza
2. BADANIE PRZESIEWOWE PIELEGNIARKI
Dlugos¢ ciala ........... CM........... centyl Masa ciala ........ kg ........... centyl BMI...........
Obwod glowy: ......... cm, ......... centyl, obwoéd klatki piersiowej ............ 1471 M centyl,

*Wzrok; prawidtowy, nieprawidtowy* (badanie orientacyjne).............cooeveiieiiiiiiiiiiiniiiiien.
*Shuch: reaguje na bodziec akustyczny, nie reaguje na bodziec akustyczny*(badanie orientacyjne)

Cisnienie tetnicze Krwi........................ mmHg, .................. centyl

1T T L Vo O .

OCENA ROZWOJU PSYCHOMOTORYCZNEGO

Nr Czy dziecko TAK NIE
pytania

1 samodzielnie wstaje, podejmuje proby chodzenia

2 swobodnie raczkuje

3 wyjmuje i wktada do pojemnika rézne przedmioty, wktada

maty przedmiot do duzego
4 postuguje si¢ kilkoma prostymi wyrazami (okoto trzech)
5 rozpoznaje wszystkich domownikow, wyciaga raczki i

przytula si¢ do najblizszych

6 zaczyna okazywac zainteresowanie innymi dzie¢mi

7 rozumie proste polecenia




Dzieci u ktorych stwierdza si¢ nieprawidtowosci w rozwoju psychomotorycznym nalezy skonsultowaé:
lekarz pediatra / psycholog.

Data i dane pielegniarki...........c.ooooviiiiiiiiiiiiiiiiinn..

*whasciwe podkresli¢

Badanie przeprowadzi¢ w obecnos$ci opiekuna prawnego lub faktycznego



