ANKIETA INFORMACYJNA O DZIECKU
NazZWisKO 1 1M ...ttt e, Data urodzenia....................

INFORMACJE O DZIECKU:
Prosze zaznaczy¢ lub uzupetnic¢ te stwierdzenia, ktére charakteryzujg Pasistwa dziecko:

Prosze, w kilku okre$leniach scharakteryzowac dziecko: np. jest pogodne, radosne, otwarte,
smutne, czgsto placze, jest ruchliwe, spokojne itp.

Zachowanie dziecka
= Czy i jak dziecko SIEDIE NAZYWA? .........cocoiiiiiiiiiie e
= Komunikuje si¢ za pomoca:

o gestow i mimiki

o uzywa pojedynczych wyrazow

o buduje proste zdania

o moéwi ptynnie

= W nowych sytuacjach jest:
o oniesmielone
o swobodne
o zaniepokojone

= Czy najczesciej bawi sig:
o Samo
o zopiekunem
o Z innymi dzie¢mi
O P
= Jak dziecko zachowuje si¢ gdy jest zdenerwowane lub si¢ ztosci?
o placze-przewraca si¢ na ziemie
bije innych
niszczy zabawki
gryzie
zamyka si¢ w sobie
raczej ustepuje
prosi 0 pomoc opiekunéw

O O O O O O



Czynnosci higieniczne i samoobstuga:

= Czy dziecko sygnalizuje potrzeby fizjologiczne? TAK/NIE
= Czy korzysta z nocnika? TAK/NIE
= Czy dziecko uzywa pamperséw?

zawsze

sporadycznie (np. podczas spaceru itp.)

tylko do spania

nie uzywa

o O O O

= Czy potrzebuje pomocy przy myciu raczek i buzi? TAK/NIE
= Czy wymaga pomocy przy ubieraniu i rozbieraniu odziezy, bucikow? TAK/NIE

Jedzenie:

= Czy dziecko wymaga pomocy przy jedzeniu? TAK/NIE
= Czy dziecko probuje jes¢ samodzielnie? TAK/NIE
= Czy podawane sg pokarmy stale (nierozdrobnione)? TAK/NIE
= Potrafi pi¢ z kubeczka TAK/NIE

= Potrafi pi¢ tylko z butelki TAK/NIE

= (Czy dziecko podlega diecie zywieniowej, jesli tak to jakiej?

Uwaga: Jezeli dziecko ma wskazania do eliminacji produktow naleiy dostarczyé
zaswiadczenie od specjalisty ze wskazaniem tych produktow.

Sen:

W jakich godzinach dziecko $pi w €iggu dnia? .........ccccovvveveeieseerirsieene e seee e

Czy usypia samo czy w obecnos$ci 0Soby doroste]? .........covvvivvciiriiiiinniiieceeee e

Czy wymaga kotysania? TAK/NIE

Czy przy usypianiu potrzebuje pieluchy, smoczka, zabawki itp.?

Zdrowie:
= Czy czgsto choruje? TAK/ NIE
= Jezeli tak, to na jakie choroby najczgsciej?

= Czy miato wypadki? TAK/NIE
= Jezeli TAK to jakie?

= Czy mialo utraty przytomnosci? TAK/ NIE
= Czy w rozwoju dziecka wystgpowaly zaburzenia lub nieprawidlowosci? TAK/ NIE

B Jeslitak, t0 JaKIE? .ot e

= Kiedy sie pojawity? (wiek dziecka) ..........coooiiiiiiii i

B Czym Si€ Przejawialy? ...
= Czy dziecko jest pod stala opieka specjalistyczng ? TAK/ NIE

B O KA .ot

= Jacy specjalisci opiekujg si¢ dzieckiem? ........cc.oeiiiiiiiiiiiiii i

2



= Ktore z zalecen specjalistow powinny by¢ wypehiane rowniez w zlobku?
= Czy dziecko na state przyjmuje leKi? ...
B JeSlitak t0 JaKI@? o.uone e

Prosze wpisa¢ inne wazne problemy rozwojowe dziecka

WAZNE
= Kazde dziecko w naszym ztobku obchodzi swo¢j dzien (imieniny lub urodziny). Prosze
poda¢ date (jedng) swigta dziecka

MOJE DZIECKO

e jak nazywac dziecko (pelne imig, Zdrobnienie) .........cccceevvvieeiiieeiiiee e

®  0CZEKUJE CZUIOSCT ZAY vviieeeiiieeeie et e
®  dENETWUJE SIQ ZAY .rvrieeuiiieitiiieitie et ettt et b e nnae s
o Tubi baWiC S1€ (CZYM) ..ottt
o ulubione zabawki tO: ....... ..o

Inne informacje o dziecku:

Informacje zbierang sq w celu lepszego poznania dziecka oraz postuzq w zorganizowaniu
codziennego pobytu dziecka w Ztobku.

Zgadzam sie na zbieranie wymienionych danych i informacji wylqcznie na uzytek Ztobka Na
Skrzydtach |l w Porostach.

Data ........cccocooeiiiiiie i Podpis matki ......................c

Data ....cooooev i Podpis ojca ................ccceeuue .



