Zalacznik nr 3 — Zlobek WSG

ANKIETA INFORMACYJNA O DZIECKU

Drodzy Rodzice !

To wiasnie Wy najlepiej znacie swoje dziecko i potraficie odczyta¢ Jego indywidualne potrzeby. W trosce o dobre
samopoczucie Was i Waszego malucha, ktorego juz niedtugo bedziecie zostawiac pod nasza opieka, zalezy nam na weze$niejszym
poznaniu Waszych oczekiwan wobec naszej placowki. Chcieliby$my si¢ jeszcze lepiej przygotowac i wezesniej zaplanowacé prace
z naszymi podopiecznymi, tak aby zaré6wno Wam, jak i Waszemu dziecku chociaz troche zaoszczedzi¢ stresu zwigzanego z
okresem adaptacji. Pomocna w tym celu bgdzie wymiana informacji dotyczacych Waszego dziecka, dlatego z gory dzigkujemy

za udzielone przez Was odpowiedzi, ktore pozwola nam lepiej poznac potrzeby dzieci jeszcze zanim trafia do naszej placowki.

Imig¢ i nazwisko dziecka

Lubi by¢ nazywane

Data i miejsce urodzenia

Imie¢ i nazwisko mamy

Telefon kontaktowy

Mail

Wyksztalcenie: podstawowe/gimnazjalne; zasadnicze zawodowe; $rednie, policealne; wyzsze* (prosze podkreslic)

Nazwa i adres zakladu pracy

Imie¢ i nazwisko taty

Telefon kontaktowy

Mail

Wyksztalcenie: podstawowe/gimnazjalne; zasadnicze zawodowe; $rednie, policealne; wyzsze* (prosze podkreslic)

Nazwa i adres zakladu pracy

1) Czy Panstwa dziecko uczeszczato wezesniej do jakiej$ placowki (klubiku) ? TAK / NIE

2) Kto opiekowat si¢ dzieckiem zanim trafito do naszej placowki ?

3) Czy dziecko ma rodzenstwo? TAK/NIE

W jakim wieku ?

4) Rodzaj porodu? NATURALNY/ CESARSKIE CIECIE tydzieh
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5) Czy dziecko pozostaje pod opieka jakiej$ poradni specjalistycznej? Z jakiego powodu?

6) Czy dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien obowigzujacym w polskim prawie?*
TAK/NIE

*Prosimy o dostarczenie dokumentu/zaswiadczenia potwierdzajgcego obowigzkowe szczepienia

7) Czy dziecko przebywalo w szpitalu ? TAK/NIE
Jak dlugo?

8) Czy dziecko jest uczulone? TAK /NIE

Na co?

9) Przebyte choroby zakazne, alergie:
[ ] $winka [ ] ospa [ ] szkarlatyna [ ] rézyczka

[ ] wirusowe zapalenie watroby [] gruzlica [ Jinne

10) Prosze¢ o wpisanie innych uwag dotyczacych stanu zdrowia dziecka, ktore chcielibys$cie Panstwo nam

przekazac.

11) Czy dziecko $pi w ciagu dnia? TAK/NIE
Jak dtugo ? , w jakich godzinach?.

12) Czy dziecko uzywa smoczka w ciggu dnia lub do snu? TAK/NIE

13) Ile positkéw jada dziecko w ciggu dnia?

14) Jakie mleko(modyfikowane) pije dziecko i ile razy dziennie?

15) Czy dziecko jest karmione piersia? TAK/NIE
16) Czy dziecko jada juz przeciery owocowe, owoce w kawatkach? TAK / NIE

17) Czy dziecko jest ,,dopajane” w ciggu dnia? TAK / NIE

Jesli tak, to co pije dodatkowo oprocz mleka?

18) Czy dziecko je obiadki ze stoiczkdéw czy ma gotowane positki?
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19) Czy dziecko nie toleruje jakiegos owocu, warzywa?

20) Czy dziecko jest samodzielne przy jedzeniu
TAK/NIE / WYMAGA NIEWIELKIEJ POMOCY

21) Czy dziecko samo zalatwia potrzeby fizjologiczne?

TAK/NIE, NA NOCNICZEK / NA UBIKACJI
22) Czy dziecko tatwo rozstaje si¢ z mama ? TAK / NIE

23) Prosze podkresli¢ trzy charakterystyczne cechy dziecka :

pogodne, spokojne, ruchliwe, lekliwe, zamkni¢te w sobie, bardzo odwazne,

Inne:

24) Prosze podkresli¢ w jaki sposob dziecko funkcjonuje w kontaktach z innymi :

jest ulegle, narzuca swoja wole, chetnie wspoldziala, jest troskliwe, jest obojetne, czesto jest
zazdrosne, jest samolubne, uwielbia towarzystwo, woli bawi¢ si¢ samo;

Inne:

25) Gdy si¢ zdenerwuje, gdy mu si¢ czego$ zabroni najczesciej ( prosze podkreslic )

placze, rzuca si¢ na podloge, rzuca przedmiotami, krzyczy, bije innych, kopie, zamyka si¢ w
sobie, odchodzi, szlocha;

Inne:

26) Czy sa sytuacje ktorych dziecko szczegolnie si¢ boi? TAK / NIE

Jakie to sg sytuacje?

27) W domu dziecko najcze$ciej bawi si¢ ( prosze wpisa¢ ulubione zabawy, zajecia dziecka)

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna
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