ИСТОРИЯ ЗДОРОВЬЯ И РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА (3-6 ЛЕТ)
Имя и фамилия ребенка: _________________________ ☐ M ☐Ж  Дата рождения: _____________________
Возраст: _________________________

(Для заполнения офисом) 
MARSS другая идентификация: _________________ Языки, на которых говорят дома: _____________	
Имя(имена) родителя/опекуна: _________________________
Лицо, заполняющее бланк: _________________________	Дата: _____________________
Как часто ваш ребенок посещает доктора или медсестру? _________________________
Дата последнего медосмотра ребенка: _________________________
Как часто ваш ребенок посещает стоматолога? _________________________
[bookmark: _GoBack]Дата последнего осмотра у стоматолога: _________________________
Дата последней полной проверки зрения у ребенка, если таковая была: _________________________
Полная проверка зрения проводится оптометристом или офтальмологом.
Есть ли у вашего ребенка медицинское страхование?	☐ Да	☐ Нет	☐ Подал заявление 
Отметьте ниже услуги, которыми пользуетесь вы или ребенок: 
	☐ Семейное образование раннего детского возраста
	☐ Медицинские осмотры ребенка
	☐ Дошкольное учреждение

	☐ Особое образование раннего детского возраста
	☐ Дошкольное учреждение на базе школы
	☐ Уход за ребенком на базе семьи/соседей

	☐ Follow Along/Визиты на дом
	☐ Частный детский сад
	☐ Библиотека

	☐ Обучение родительскому подходу
	☐ Head Start	
	☐ WIC

	☐ Программы на базе Parks and Recreation
	☐ Служба психического здоровья
	☐ Food shelf


 
ЗДОРОВЬЕ 
Отметьте любые беспокойства, связанные со здоровьем ребенка, и опишите:
☐ Аллергия: ☐ На _________________________   ☐ На лекарства: _________________________ ☐ На животных/насекомых:  _________________________ ☐ На пыль/плесень: _________________________ ☐ Сезонная: _________________________	
☐ Принимает лекарства, травы и/или витамины: _________________________
☐ Визиты к мед.специалистам, госпитализация и/или операции: _________________________
☐ Серьёзные травмы или заболевания, визиты в отделение скорой помощи. Причина и дата: _________________________	
☐ Травмы головы (терял ли сознание?): _________________________
☐ Влияние свинца, уровень концентрации (если известен): _________________________
☐ Затрудненное дыхание, кашель или астма: _________________________
☐ Проблемы кожи или сыпь: _________________________
☐ Судорожные приступы, фиксация взгляда: _________________________
☐ Проблемы со зрением или носит очки: _________________________
ЗДОРОВЬЕ продолжение
Отметьте любые беспокойства по отношению к ребенку и опишите:
☐ Ушные трубки (PE) или проблемы со слухом: _________________________
☐ Зубы: кариозная полость в одном или более зубах: _________________________
☐ Питание, проблемы с желудком или запор: _________________________
☐ Психические расстройства, такие как чувство тревоги, депрессия или проблемы с концентрацией внимания? _________________________
☐ Усыновлен, если Да, то в каком возрасте: _________________________
☐ Проживание в приёмной семье или помещение ребенка вне дома: _________________________
☐ Были ли проблемы при беременности или родах? _________________________	
☐ Родился ранее трех недель до или позднее трех недель после установленной даты родов :
_________________________ Количество недель при роджении _________________________ Вес ребенка при рождении 
☐ После рождения, оставался в больнице дольше матери, причина: _________________________	
☐ Возможно ли, что до того, как вы узнали о своей беременности, вы принимали лекарства, алкоголь, наркотили или курили сигареты? _________________________
☐ Пожалуйста, укажите любые другие беспокойства: _________________________


Пожалуйста, отметьте любые другие проблемы со здоровьем у членов семьи (у родителей ребенка и братьев/сестер): 
☐ Проблемы с концентрацией внимания  ☐ Проблемы со зрением		☐ Диабет
☐ Аллергия	☐ Нарушение обучаемости 		☐ Нарушение роста
☐ Астма	☐ Психические расстройства			☐ Эпилепсия/приступы	
☐ Глухота/нарушения слуха	☐ Серповидноклеточная анемия/склонность	☐ Другие проблемы
со здоровьем 
ПОВСЕДНЕВНЫЙ РАСПОРЯДОК РЕБЕНКА
Ложится спать в _________________________ вечера Просыпается в _________________________ Утра 	☐Получает физическую нагрузку 60 или более минут в день
☐ Трудности с засыпанием/сном		☐ НЕ может/НЕ получает 60 минут физической нагрузки
☐ Спит днём:	с: _________________________ до: _________________________		
☐ Время, проведенное за просмотром TV/видео играми/перед экраном: ________________________ часов в день
Ежедневно принимает пищу из групп продуктов питания:
☐5-9 порций фруктов/овощей: апельсины, яблоки, бананы, манго, ягоды, шпинат, кукуруза, горох 
☐2-3 порции продуктов с высоким содержанием кальция: молоко, сыр, йогурт, соевое молоко и тофу	
☐2-3 порции продуктов с высоким содержанием железа: рыба, мясо птицы, мясо, фасоль, бобовые, яйца
☐3 или более порций: цельнозерновые: цельнозерновой хлеб, хлопья, бурый рис, лепешки, крекеры, макаронные изделия 
☐Более одной порции сладкого, фруктовых напитков или неполноценной пищи
☐Да ☐Нет В течение последних 12 месяцев мы переживали о том, что продукты питания могут закончиться до того, как мы сможем купить больше
☐Да ☐Нет В течение последних 12 месяцев купленные нами продукты питания закончились и у нас не было денег купить больше 
БЕЗОПАСНОСТЬ ДОМА
Текущая жилищная ситуация:
☐ Арендую или владею жильем  ☐ Проживаю у друзей или родственников  ☐ Гостиница или мотель 	
☐ Временное убежище/приют	☐ Без крыши над головой (машины, парки, кемпинг, временный
жилой фургон)
Проживает ли или проводит ли время ребенок в здании, построенном до:  ☐ 1978
☐ Переоборудовано за последние 5 лет? 

Пользуется ли кто-либо из домочадцев/ухаживающих за ребенком лиц:  ☐ табаком/курят ☐ алкоголем 
☐ Имеют огнестрельное оружие (пользуются замком безопасности)
Беспокоитесь ли вы о том, что ваш ребенок находится в условиях: ☐ физического насилия
	☐ наркотиков	☐ опасного окружения 

Нужна ли вашей семье помощь в оплате коммунальных услуг? ☐Да ☐Нет: направление в программу помощи в области энергетики в Департаменте Коммерции шт. Миннесота.
Нужна ли вашей семье помощь в оплате ухода за ребенком? ☐Да ☐Нет: направление в программу стипендий раннего образования.

Есть ли у вас/пользуетесь ли вы/ребенок следующим?
☐ Автокресло	☐ Велосипедные шлемы	☐ Дымовой детектор	☐ Детектор угарного газа
ОБУЧЕНИЕ
☐ Мой ребенок научился навыкам в том же возрасте, что и другие дети (сидеть, стоять, ходить, пользоваться туалетом и т.д.)
Если нет, объясните: _________________________
Моему ребенку нужна помощь в следующем: ☐ пользование туалетом ☐ передвижение ☐ одевание ☐ питание/приём пищи (нужна помощь кушать апельсины? молоко?) 
Другое: _________________________
Отметьте любое из нижеуказанного:
☐ Говорит числа от 1 дo 10	☐ Понимает других людей
☐ Затруднения в речи	☐ Может следовать указаниям
☐ Другие люди плохо понимают его речь	☐ Играет с детьми или игрушками
☐ Кажется неуклюжим когда делает что-то руками	☐ Плохо бегает или ходит (падает)
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