INFORMACJE O DZIECKU
………………………………………………..

                 (Imię i nazwisko dziecka)

………………………………………………………

                       (Data urodzenia)

I. ZDROWIE

1. Czy Dziecko urodziło się zdrowe? TAK / NIE

2. Czy Dziecko często choruje? TAK / NIE

3. Stałe choroby Dziecka (jakie?).........................................................................................

4. Przebyte choroby zakaźne:...............................................................................................

5. Wady rozwojowe Dziecka: ..............................................................................................

6. Czy Dziecko przyjmuje na stałe leki? NIE / TAK (jakie?)..............................................

7. Czy Dziecko jest pod stałą opieką specjalisty? NIE / TAK (jakiego? z jakiego

             powodu?).........................................................................................................................

8. Które z zaleceń lekarzy powinny być wypełniane również w przedszkolu?

             .........................................................................................................................................

9. Czy Dziecko jest alergikiem (na co)?...............................................................................
II. PIELĘGNACJA DZIECKA

1. Czy Dziecko zgłasza potrzeby fizjologiczne?

Tak

Nie

Czasami zapomina

Tak, ale potrzebuje pomocy

      2.   Czy Dziecko nosi „pieluszkę”?

Tak

Nie

Tylko do spania
III. ŻYWIENIE (Uwaga! Diety proszę zgłaszać bezpośrednio na formularzu diet. W tym celu prosimy o kontakt z sekretariatem)
1. Dziecko ma alergię pokarmową na:

Brak

Mleko i nabiał

Mięso (jakie?).................................................................

Owoce (jakie?)................................................................

Warzywa (jakie?)............................................................

Inne ................................................................................

      2.   Dziecko je:

Chętnie

Niechętnie

Jest niejadkiem

     3.   Dziecko wyjątkowo nie lubi jeść: ....................................................................................

 4.   Dziecko je posiłki:

Samodzielnie

Potrzebuje pomocy w jedzeniu

Trzeba je karmić
IV. WYPOCZYNEK DZIECKA

Proszę podać przedział czasowy, w którym Dziecko śpi:

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

Przyzwyczajenia Dziecka, które pomagają Mu zasnąć:

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................
V. SAMODZIELNOŚĆ DZIECKA

1. Dziecko sprawnie chodzi: TAK / NIE

2. Dziecko sprawnie biega: TAK / NIE

3. Dziecko ubiera się:

Samodzielnie

Z pomocą osoby dorosłej
4. W jaki sposób dziecko komunikuje się z otoczeniem:

Gesty i mimika

Używa prostych, pojedynczych słów

Buduje proste zdania

Mówi płynnie pełnymi zdaniami

5. Dziecko w kontaktach z innymi dziećmi jest:

Uległe

Lubi dominować
Czasami agresywne

Obojętne

Woli bawić się samodzielnie

Naturalne

Bezkonfliktowe
6. Czy Dziecko sprawia problemy wychowawcze: NIE/TAK (jakie?)...........................
7. Inne spostrzeżenia dotyczące Dziecka:

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................
VI. ZAINTERESOWANIA I ZABAWA

1. Czy Dziecko ma stały kontakt z innymi dziećmi poza przedszkolem? TAK / NIE

2. Czym Dziecko zajmuje się chętnie w domu?

Rysuje

Bawi się klockami

Układa puzzle

Ogląda bajki w telewizji

Lubi czytanie bajek

Lubi oglądać książeczki

Lubi bawić się lalkami / samochodami / pluszakami

Lubi zabawy ruchowe

Lubi spacery

Lubi tańczyć
Grać w gry planszowe

Uczestniczyć w czynnościach domowych

3. Ulubione zabawki Państwa Dziecka: ...............................................................................
4. Czego Dziecko się boi? ...................................................................................................
VII. WYCHOWANIE

1. Wychowujemy Dziecko:

Bezstresowo

W dyscyplinie

Wpajamy określone zasady

2. Oczekiwania Rodziców wobec Przedszkola....................................................................
.........................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

XI. DEKLARACJA RODZICÓW / OPIEKUNÓW
Zostałam/em poinformowany/a, że podczas pobytu dziecka w Przedszkolu nie będą podawane żadne leki.
                                                                                   ....................................................................

                                                                                    data czytelny podpis rodzica
W razie zagrożenia zdrowia lub życia mojego dziecka wyrażam/nie wyrażam* zgody na przewiezienie dziecka do szpitala i udzielenie pomocy medycznej.
                                                                            …………………………………………..

                                                                                   data czytelny podpis rodzica
Deklaruję informować na bieżąco kierownictwo Przedszkola w przypadku zmiany mojego miejsca zamieszkania, pracy oraz numeru telefonu kontaktowego.
                                                                                ………………………………………..

                                                                                     data czytelny podpis rodzica
*skreślić niepotrzebne
