
Heeft u het gevoel dat er iets niet helemaal klopt in de 
ontwikkeling van uw kind?

Met dit symptomendagboek kunt u aantekeningen maken 
en eventuele veranderingen in de ontwikkeling van uw kind 
bijhouden. Goede documentatie kan u helpen tijdens uw 
afspraken met uw zorgverlener.

Om het voor u gemakkelijker te maken de ontwikkeling 
van uw kind te volgen, kunt u op de vragen 
antwoorden met ja of nee, of met een vinkje of kruisje. 
Onderaan heeft u wat extra ruimte voor als u nog 
verdere opmerkingen heeft.

Maak video’s van de (atypische) bewegingen of het 
gedrag van uw kind, zodat u niet alleen dit dagboek 
heeft, maar ook opnames van de ontwikkeling.

Wij raden u aan om één keer in de twee weken (of 
vaker als u dat wenst) aantekeningen te maken en deze 
aan uw zorgverlener te laten zien.

Onthoud: als u een van de volgende symptomen opmerkt, 
of als u denkt dat uw kind bepaalde taken of vaardigheden 
die het voorheen beheerste niet langer kan uitvoeren, neem 
dan zo snel mogelijk contact op met uw zorgverlener.

Wat zijn, samengevat, uw voornaamste zorgen? 
(vink aan wat van toepassing is)

 Moeite met zelfstandig lopen zonder hulp

 Struikelen en vaak vallen

  Stemmingswisselingen (bijvoorbeeld: plotselinge 
woede-uitbarstingen)

  Spraakstoornis (bijvoorbeeld: weer zinnen van slechts 
één of twee woorden maken of onsamenhangend 
spreken/brabbelen)

  Leer- en gedragsproblemen (bijvoorbeeld: geen interesse 
meer in dingen die uw kind oorspronkelijk leuk vond)

Heeft u een verandering opgemerkt in het vermogen van uw 
kind om taken uit te voeren die het had geleerd/beheerste?

 Ja    Nee

Zo JA, sinds wanneer heeft u deze verandering waargenomen?

 Pas sinds kort    weken    maanden  

Geef details over de symptomen/afwijkingen die u heeft 
waargenomen in de ontwikkeling van uw kind en waar u zich 
het meest zorgen over maakt.

Zijn er andere mensen in uw omgeving met dezelfde zorgen 
en observaties als uzelf (bijvoorbeeld een kinderdagverblijf/
school, familieleden, babysitter)?

Symptomendagboek
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0-12 maanden
Waarnemingen: uw kind…

kan zijn of haar hoofd 
zelfstandig omhoog houden

kan zonder steun zitten

kan kruipen/over de grond 
schuiven

is gestopt met kruipen of heeft 
er meer moeite mee

lijkt pijn te hebben bij 
het bewegen

speelt en heeft een 
wisselwerking met een 
speeltje in de hand

huilt meer dan gewoonlijk 

is minder aandachtig of versuft

reageert op zijn/haar naam of 
wanneer u met hem/haar praat

heeft moeite met slikken of het 
binnenhouden van voedsel en 
drank

heeft een trilling of 
spiertrekking ontwikkeld in zijn 
of haar handen, benen, ogen, 
lichaam

heeft slaapproblemen

Aanvullende opmerkingen

U kunt uw eigen aantekeningen downloaden, afdrukken of maken met behulp van deze vragen en meenemen wanneer u uw zorgverlener bezoekt, mocht u 
een ontwikkelingsachterstand, achteruitgang of veranderingen in het gedrag van uw kind vermoeden.
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U kunt uw eigen aantekeningen downloaden, afdrukken of maken met behulp van deze vragen en meenemen wanneer u uw zorgverlener bezoekt, mocht u 
een ontwikkelingsachterstand, achteruitgang of veranderingen in het gedrag van uw kind vermoeden.

Aanvullende opmerkingen
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