informacje, które  pomogą nam szybciej nawiązać kontakt z państwa dzieckiem

i roztoczyć nad nim jak najlepszą opiekę

Imię:
...........................................................................................................................................

Nazwisko:
...............................................................................................................................

Data urodzenia:
...................................................................................................................

Dane rodziców:

imię i nazwisko matki / ojca:
............................................................................................

adres /telefon:
...................................................................................................................

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

ulubiona forma imienia:
........................................................................................................

ulubione zabawki:
...................................................................................................................

ulubiona forma spędzania czasu (rodzaj zabawy, zainteresowania): .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

mowa: 

mówi pojedyncze wyrazy:   tak  /  nie                             

mówi całymi zdaniami:    tak  /  nie

inne:..............................................................................................................................................

kontakty społeczne (doświadczenie w przebywaniu poza domem, w kontaktach z rówieśnikami):

przedszkole:     tak / nie

ognisko przedszkolne:  tak / nie

inne:..............................................................................................................................................

samodzielność:

przy ubieraniu się:   tak / nie

przy jedzeniu:   tak / nie

przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych:

pielucha   /  nocnik (samodzielnie)  /   nocnik (z pomocą rodziców)

inne:.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

chakterystyka psychologiczna :

pogodne    /  o obniżonym nastroju

ruchliwe   /   spokojne

śmiałe     /    zalęknione

lęki, obawy (ludzie, rzeczy, miejsca, które wzbudzają niepokój u dziecka):                       .......................................................................................................................................................

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

inne:..............................................................................................................................................

zdrowie:

przebyte choroby (w tym zakaźne):.......................................................................................

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

urazy:.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

alergie (pokarmowe, inne):......................................................................................................

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

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

kłopoty ze wzrokiem, słuchem:..............................................................................................

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

wady postawy:............................................................................................................................

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

inne:............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

sen:

dziecko jest przyzwyczajone do spania w ciągu dnia:   tak  /  nie

w jakich godzinach?..................................................................................................................

zasypia samo    /  trzeba przy nim być

co lubi przed snem?....................................................................................................................

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

ewentualne lęki:........................................................................................................................

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

jedzenie:
zjada posiłki chętnie   /   jest „niejadkiem”

do ilu posiłków jest przyzwyczajone?..................................................................................

czy posługuje się samodzielnie łyżeczką, widelcem?      tak   /  nie

ulubiony posiłek:     śniadanie  /  obiad  /  podwieczorek  /  kolacja

ulubiona potrawa......................................................................................................................

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

potrawa, której nie akceptuje................................................................................................

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

kontakt z językiem obcym:

jaki język?....................................................................................................................................

dwujęzyczność:     tak  /  nie

dotychczasowa forma nauki języka obcego:.......................................................................

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

dziękujemy

