
 
 
 
 
 
Naam van kind: ​ ​ ​ ​ ​ Ouderdom: ​ ​ ​ ​ ​  
 
 
Huisdokter: 
 
Van: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Adres: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Telefoonnommer: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Mediese Fonds: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Mediese Fonds nommer: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
 
Wie mag u kind kom afhaal by die speelgroepie? 
 
Naam: ​ ​ ​ ​ ​ ​ Selfoonnommer: ​ ​ ​ ​  
 
Naam: ​ ​ ​ ​ ​ ​ Selfoonnommer: ​ ​ ​ ​  
 
 
Wie kan ek skakel ingeval van nood (behalwe uself)? 
 
Naam: ​ ​ ​ ​ ​ ​ Selfoonnommer: ​ ​ ​ ​  
 
 
INENTING 
 
Is u kind se immunisasie op datum? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
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Geskiedenis van kind 
 
Probleme met swangerskap: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Probleme met geboorte: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Kind se geboortemassa: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Abnormaliteite: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Ouderdom begin kruip: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Ouderdom begin loop: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Kan u kind self die toilet gebruik? ​​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Dra u kind nog doek? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Kry kind snags glipsies? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Wanneer het u kind begin praat? ​​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Enige spraakprobleme (bv. Hakkel)? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Enige spraakterapie ontvang? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Lees u vir u kind? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Hoe gereeld? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Het u kind enige fisiese gebreke? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Algemene gesondheid: ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Ontvang u kind enige medikasie? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Waarom? ​ ​ ​ ​ ​  ​ Hoe gereeld? ​ ​ ​ ​  
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Enige allergieë (spesifiseer): ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Ontwikkel u kind gereeld buitengewone hoë temperature? ​ ​ ​ ​ ​  
 
Enige operasies (spesifiseer): ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Enige ernstige siekte (spesifiseer): ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Het u kind ‘n denkbeeldige maatjie? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Speel u kind graag saam maatjies? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Is hy/sy skaam, aggressief, afhanklik, jaloers of emotioneel? ​​ ​ ​ ​  
 
Pas hy/sy maklik aan in nuwe situasies? Spesifiseer: ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 

​ ​ ​ ​ ​ ​  
 

​​ ​ ​  
 

 

 

 Wat ontstel hom/haar maklik?

Hoe hanteer u as ouer bogenoemde probleem?

Het u kind enige senuagtige gewoontes, bv. duimsuig of naelsbyt?

Hoe reageer u kind as hy/sy getugtig word? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Watter vorm van dissipline handhaaf u by die huis? ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Hoe verwag u dat ek u kind dissiplineer? ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
 
Lei u kindjie aan enige van die volgende: ADHD, outisme, fisiese gebrek, 
siggebrek, gehoorgebrek, of enige ander toestand? Indien ja, brei asseblief uit .  ​ ​ ​ ​  
 

Enige ander inligting: 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
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