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اغلب یاسوالات
گاهیهمیشه

به ندرت
یا هرگز

گر در مورد  ا
این رفتار 
کودکتان 
نگرانید، 

علامت بزنید

امتیاز

 1Z V X V. وقتی کودکتان ناآرام و ناراحت است، آیا ظرف نیم ساعت آرام می شود؟
 2Z V X V. آیا کودکتان دوست دارد که او را بردارند و بغلش کنند؟

 3X V Z V. آیا وقتی کودکتان را بغل می کنید، او کمرش را سفت می کند و مانند کمان قوس می دهد؟
که دارد گوش می دهد؟ کند و به نظر می آید  کودکتان حرف می زنید، آیا به شما نگاه می   4Z V X V. وقتی با 

5. آیا کودکتان به نحوی به ش���ما می فهماند که گرس���نه، خس���ته یا ناراحت اس���ت؟ برای مثال آیا نق نق یا 
 Z V X Vگریه می‌کند؟

6. وقتی کودکتان بیدار است، آیا به نظر می رسد که از تماشا کردن یا گوش دادن به افراد دیگر، لذت می برد. 
 Z V X Vمثلا آیا سرش را برمی گرداند که به کسی که در حال صحبت است، نگاه کند؟

7. آیا کودکتان می تواند خودش را آرام کند )مثلا با مکیدن دستش یا مکیدن پستانک؟(
Z V X V 

گریه می کند؟ کودکتان برای مدت های طولانی   8X V Z V. آیا 
کودکتان آرام و آسوده است؟  9Z V X V. آیا بدن 

، مشکل دارد؟ کودکتان برای مکیدن سینه یا شیشه شیر  10X V Z V. آیا 
کودکتان بیشتر از30 دقیقه طول می کشد؟  11X V Z V. آیا شیر دادن به 

کودکتان با هم از زمان های شیر دادن لذت می برید؟  12Z V X V. شما و 
کودکتان هنگام خوردن، مشکلاتی مانند عق زدن، استفراغ یا .... دارد؟ )لطفا توضیح دهید(.  .13X V Z V 

، کودکتان هر بار که بیدار می شود، به طور مداوم  برای یک ساعت یا بیشتر  بیدار می‌ماند؟  14Z V X V. در طول روز
کودکتان در طول 24 ساعت، حداقل 10 ساعت می خوابد؟ 15. یا 

Z V X V 

گر پاسخ  16. آیا تا کنون کس���ی نگرانی خود را در مورد رفتارهای کودکتان با ش���ما درمیان گذاش���ته اس���ت؟ ا
 X V Z Vشما »گاهی« یا »اغلب یا همیشه« است، لطفا توضیح دهید:

جمع امتیاز

کلیات
کنید.  از فضای خالی زیر هر سوال برای نوشتن پاسخ و نظرات خود  استفاده 

خیر  	 		  بله  کردید، لطفاً توضیح دهید.  گر پاسخ »بله« را انتخاب  17. آیا درباره‌ خوردن یا خوابیدن فرزندتان نگرانی دارید؟ ا
..................................................................................................................................................................

	 خیر  کردید، لطفاً توضیح دهید.	 	   بله  گر پاسخ »بله« را انتخاب  کودکتان شما را نگران می‌کند؟ ا 18. آیا چیزی درباره‌ 
..................................................................................................................................................................

								       19. از چه چیز فرزندتان لذت می‌برید؟
..................................................................................................................................................................

گرسنه است، انجام می دهد. ، خیلی خسته یا  که وقتی بیمار کودکتان به سوالات پاسخ دهید، نه رفتاری  • بر مبنای رفتارهای معمول 
• پدر یا مادر یا سایر مراقبت کنندگانی که بهتر   از همه کودک را می شناسند و بیش از 20-15 ساعت در هفته با  او وقت می گذرانند باید پرسشنامه را تکمیل کنند. 
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