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[5] Meskipun belum mabhir, apakah anak marah ketika dibantu karena ingin
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[7] Apakah anak hampir bisa memakai dan melepas pakaian sendiri?
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[8] Apakah ada kebiasaan anak yang menurut Anda mengkhawatirkan?
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[9] Apakah anak sudah bisa buang air kecil atau besar di toilet?
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[10] Berapa jam anak bangun tidur dan tidur malam? #2pRER. REER BT,

Bangun tidur sekitar pukul 2 ( ) BtE Tidur malam sekitar pukul e ( ) BiE
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[12] Apakah anak merasa lapar saat waktu makan? BEQL =, SEATNTUET Ya izw  OTidak whx
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[15] Apakah orang tua membantu anak menyikat gigi?%b‘%%%%%@mi?b\o OYa @y OTidak wwx

[16]) Apakah Anda merasa senang saat bersama anak Anda?
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[17] Apakah ayah membantu dalam pengasuhan anak? ) _
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[18] Jika ada hal lain yang Anda khawatirkan atau ingin diskusikan, silakan tuliskan di sini
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* Formulir ini hanya akan digunakan untuk tujuan layanan kesehatan ibu dan anak.
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