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KARTA DZIECKA

................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko dziecka)                                                   Data i miejsce urodzenia dziecka 
................................................................................................................................................

Imię i nazwisko mamy                                                        Imię i nazwisko taty
.................................................................................................................................................
Telefony kontaktowe (mama)                                             Telefony kontaktowe (tata) 
PRZEBYTE CHOROBY * właściwe podkreślić

świnka , ospa,  szkarlatyna , różyczka , wirusowe zapalenie wątroby , gruźlica , trzydniówka ,
inne zakaźne; jakie: ......................................................................................................................................................
inne choroby; jakie: ......................................................................................................................................................
INFORMACJE O DZIECKU
Proszę zaznaczyć te stwierdzenia, które najbardziej charakteryzują Państwa dziecko.

SAMODZIELNOŚĆ * właściwe podkreślić
1. Sprawnie chodzi: tak /  nie*
2. Sprawnie biega tak / nie*
3. Czy dziecko samo siada/ raczkuje/ wstaje/ chodzi- wypełnia się gdy dziecko jest niemowlęciem.

4. Wymaga pomocy przy:
- jedzeniu:  tak/  nie  *, samo radzi sobie z jedzeniem / trzeba je karmić.

- myciu rączek i buzi:  tak/ nie *
- ubieraniu, rozbieraniu: tak/  nie  */ ubiera się z niewielką pomocą osób dorosłych
- je łyżeczką, z butelki  *

5. Sygnalizuje potrzeby fizjologiczne: tak / nie*, w jaki sposób:…………………………
□ zgłasza swoje potrzeby, ale wymaga pomocy przy korzystaniu z toalety
□ trzeba je pilnować, bo zapomina o zgłaszaniu potrzeb fizjologicznych,
□ nie korzysta z toalety, nosi pieluszki jednorazowe
6. W nowych sytuacjach dziecko jest : *  □ onieśmielone,  □ swobodne,   □ zaniepokojone
 □ inne, jakie?........................................................................................................................
7.Czy dziecko rozumie co się do niego mówi ?  TAK / NIE*
8. Wyraża się za pomocą :

 □ gestów i mimiki

 □ używa pojedynczych wyrazów

 □ buduje proste zdania

JEDZENIE

□ praktycznie je wszystko, nie ma specjalnych upodobań
□ je wiele potraw, ale nie lubi i nie chce jeść:

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
□ jest po prostu niejadkiem,     □ dziecko ma specjalne potrzeby związane z żywieniem; jakie: ......................................................................................................................................................
□ jest alergikiem uczulonym na:.................................................................................................................................................
□ Czy dziecko ma uczulenie na ukąszenia owadów (pszczoły, osy, komary itd.) 

□ Czy dziecko jest na specjalnej diecie, a jeżeli tak to prosimy wymienić produkty , których nie je ?..........................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….
□ Jeżeli pije mleko, proszę podać nazwę……………………………………………………….......................................................
SPANIE:  
□  przed obiadem/ po obiedzie, godziny snu …………………………………………………..
□  samo/ w obecności osoby dorosłej

□  przyzwyczajenia, które ułatwiają dziecku zaśnięcie ………………………………………..
□  nie sypia w dzień

 INNE INFORMACJE O DZIECKU, które wg Państwa winna znać opiekunka:

9. Które z wymienionych zachowań charakteryzuje Państwa dziecko w złości : płacz, krzyk, rzucanie na ziemię, bicie, obrażanie,

inne (jakie?)……………………………………………………………………………………
10. Jaki jest najlepszy sposób postępowania z Państwa Dzieckiem w trakcie napadu złości?

…………………………………………………………………………………………………
11. W kontaktach z innymi:

- narzuca swoją wolę / współdziała / jest uległe /  obojętne
12. Najczęściej bawi się:

- samo / z opiekunem / z innymi dziećmi
13. Czy w rozwoju dziecka występowały/występują jakieś zaburzenia lub

nieprawidłowości? TAK / NIE . Jeśli tak to jakie?

.................................................................................................................................................
14. Inne informacje, które chcieliby Państwo przekazać
………………………………………………………………………………………………..
Siemianowice Śląskie, dnia ………………………………..
                                                                                                                   Podpis rodzica
