FUNDACJA

REHA

MALUCH

ul. Karkonoska 9, 58-535 Miltkow
tel. +48 500 792 998
Styczen dnia...10 ., 2018

Data Urodzenia Dziecka
Lipiec ,dnia 10 2003

ANKIETA DLA RODZICOW PRZED TURNUSEM

OBSZAR DZIAtANIA

TAK

NIE

CZASAMI/INNE

CZYNNOSCI
PODSTAWOWE

JEDZENIE:

SPOZYWA POSItKI
SAMODZIELNIE

WYMAGA POMOCY
PRZY KARMIENIU

ODGRYZA,ZUIE,
PRZELYKA

MAMLE
ROZDROBNIONE
POKARMY

POSItKI ZMIKSOWANE

POTRZEBY
FIZJOLOGICZNE:

JEST SAMODZIELNE W
ZAtATWIANIU
POTRZEB

SYGNALIZUIJE,
WYMAGA POMOCY

NIE SYGNALIZUJE
(PAMPERSOWANE)

MOWA:

KOMUNIKUIJE SIE
WERBALNIE (StOWNIE)

KOMUNIKACIA
ALTERNATYWNA

SPRAWNOSC
MOTORYCZNA
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