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Karta Maluszka

Zatgcznik do Karty Zgtoszenia

I. DANE DZIECKA

1. Imie i nazwisko

lll. INFORMACJA O PANSTWA DZIECKU
1. Czy Dziecko uczeszczato wczesniej do placowki opiekunczej ?

TAK NIE
2. Czy sygnalizuje potrzeby fizjologiczne ?
TAK NIE
W JAKI SPOSOD ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e
3. Sprawnie chodzi : TAK NIE
4. Sprawnie biega: TAK NIE
5. Wymaga pomocy przy :
e jedzeniu TAK NIE
e myciu rgczek TAK NIE
e ubieraniu/rozbieraniu TAK NIE
6. Jedzenie: butelka tyzeczkg

7. Komunikuje sie za pomoca:
e gestow i mimiki
e uzywa pojedynczych wyrazéw
¢ buduje cate zdania

8. Usypia:
e samo
e w obecno$ci osoby dorostej

9. Prosze podac przyzwyczajenia, ktore utatwiajg dziecku zasniecie:

10.Czy i jak dZieCKO SAMO SI€ NAZYWAT.........ciiiiiiiiiieiiiit ettt



11. Ulubione zajecia dziecka:

14. Ktoére z okreslen charakteryzujg Panstwa dziecko ?:

e spokojne, powolne, matomowne, Smiate, ruchliwe, gaduta, wrazliwe, nieSmiate,
wstydliwe, 0dWazZne, INNE.... ... e

15. W kontaktach z innymi:

e narzuca swojg wole, wspétdziata, jest ulegte, jest obojetne,

16. W nowych sytuacjach dziecko jest:

e oniedmielone
e swobodne

e zaniepokojone
e inne, jakie?

17. Jaki jest najlepszy sposéb postepowania z Pahstwa Dzieckiem w trakcie napadu
ztosci ?
18. Czy sg sytuacje, ktérych dziecko nie lubi bgdz boi sie?

19. Czy ma trudnosci w rozstawaniu sie z rodzicami/bliskimi?

20. Czy ma w domu zwierzeta? Jakie?

21.Inne informacje o Maluszku



IV. DANE NA TEMAT ZDROWIA DZIECKA

1. Alergie i uczulenia (w tym na artykuty spozywcze):

3. Czy dziecko ma uczulenie na ukgszenia owadow(pszczoty, osy itd.) ?
TAK NIE
4. Przebyte choroby zakazne:

8. Czy dziecko miato utraty przytomnosci, drgawki, omdlenia ?
TAK NIE

9. Czy w rozwoju dziecka wystepowaty/wystepujg jakies zaburzenia
lub nieprawidtowosci ?
TAK NIIE
JESIi 1K, 10 JAKIE? ...t eea e
10. Zalecenia lekarzy:

podpis obojga Rodzicow/Opiekunéw



