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SZÜLŐI INFORMÁCIÓK – ANAMNÉZIS LAP 

 

  

A gyermek neve:..................................................................................................................................... 

és beceneve:............................................................................................................................................ 

Születési helye,ideje:.............................................................................................................................. 

Kik élnek együtt a családban, egy lakásban?......................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………… 

Testvérek neme, kora?............................................................................................................................ 

……………………………………………………………………………………………………….... 

Együtt élnek –e a szülők?....................................................................................................................... 

Ha nem, milyen kapcsolatban állnak a gyermekkel, milyen a viszony a két szülő között? ……….….   

................................................................................................................................................................ 

……………………………………………………………………………………………………….... 

Ha nem a szülőknél lakik, ki a gondviselője, mióta?  ...........................................................................     

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

Várandóság lefolyása alatt volt e valami komplikáció (vérzés, betegség, gyógyszeres kezelés, magas 

vérnyomás, cukorbetegség…)? ……………………………………………………………………….  

…………………………………..……………………………………………………………..……… 

……………………………………………………………………………………….………………... 

A gyermek érkezése okozott-e valamilyen problémát a család életvitelében?    ……………….......... 

Ha igen, milyen jellegűt?  ...................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

Hány hétre született?  ............................................................................................................................ 



 

Volt-e komplikáció a szülés közben (pl. sima, könnyű, császáros, vagy indított szülés, fertőzés, 

élesztés, köldökzsinór felcsavarodás, kapott -e oxigént…)? ……….…………………………………  

…………………………………............................................................................................................ 

Születési súlya, hossza mennyi volt?  .................................................................................................... 

Szopott -e?   ........................................................................................................................................... 

Meddig?  ................................................................................................................................................ 

Jó alvó volt -e?  ...................................................................................................................................... 

Sokat sírt vagy keveset? ........................................................................................................................ 

Mikor kezdett el járni, beszélni? ........................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………...…. 

Mikor fordult hasra?  ............................................................................................................................. 

Mikor kezdett mászni?  ......................................................................................................................... 

Kúszott e?  ............................................................................................................................................. 

Mikor kezdett beszélni? ......................................................................................................................... 

Volt-e, van –e beszédhibája? ................................................................................................................. 

Jobb kezét, vagy balkezét használta? .................................................................................................... 

Történt-e kísérlet az átállításra? ............................................................................................................ 

Járt –e bölcsödébe? ................................................................................................................................ 

Mikortól? ............................................................................................................................................... 

Könnyen megszokta –e a közösséget? .................................................................................................. 

Ha nem, ez miben jelentkezett? ............................................................................................................. 

Járt –e korai fejlesztőbe? ....................................................................................................................... 

Mikor lett szobatiszta? ........................................................................................................................... 

Milyen betegségei voltak, szorult-e kórházi ápolásra? .......................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

……………………………………………………..………………………………..………………… 

Van-e allergiás reakciója gyógyszerre, ételre, italra? ............................................................................ 

................................................................................................................................................................ 



 

Lázgörcsre hajlamos -e? ........................................................................................................................ 

Ki foglalkozik vele a legtöbbet és melyik családtaghoz kötődik leginkább?   …………………..…… 

……………………………………………............................................................................................ 

Kit vagy mit utasít el a családban?  ....................................................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

Hány órát alszik éjszaka, mennyit délután? .......................................................................................... 

Magától ébred vagy ébreszteni szokták? ............................................................................................... 

Milyen alvási szokásai vannak?  ........................................................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

Szoktak –e mesélni a gyermeknek? ....................................................................................................... 

Mivel tölti szabadidejét a család leggyakrabban? ................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………….…...… 

Vannak-e kedvenc tárgyai, amelyekhez erősen kötődik? ...................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

Vannak -e esetleg félelmei (jelenségektől, tárgyaktól, élőlényektől)? .................................................. 

................................................................................................................................................................ 

Gyermekük mely tulajdonságait szeretik leginkább? ............................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

Van -e valamilyen nevelési problémájuk? ............................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

Milyen gyakran beszélgetnek, mesélnek, játszanak együtt a gyermekekkel? ....................................... 

................................................................................................................................................................ 

Milyen telefonszámon lehet elérni a szülőket napközben? ................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

 

 

         

 


