
INFORMACJE O DZIECKU

Dziękujemy za zaufanie i chęć powierzenia nam opieki nad Waszym dzieckiem. 
Abyśmy mogli lepiej je poznać, prosimy o wypełnienie poniższego formularza.
Pozwoli to nam lepiej zrozumieć indywidualne potrzeby i preferencje Waszego 
dziecka, co będzie kluczowe dla zapewnienia mu komfortu oraz warunków do 
wszechstronnego rozwoju. Prosimy o przekazanie wszelkich informacji, które 
według Was są istotne.

IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA: ……………………………………………………………………..

1. Potrzeby i umiejętności dziecka (Proszę zaznaczyć, które z poniższych 
dotyczą dziecka):

□ Samodzielne zdejmowanie/zakładanie butów

□ Posługiwanie się sztućcami (łyżką, widelcem)

□ Picie z kubeczka

□ Chodzenie na czworakach

□ Chodzenie na dwóch nogach

□ Mówienie kilku słów

□ Mówienie prostymi zdaniami

□ Budowanie wieży z kilku klocków

□ Trzymanie kredki i rysowanie

□ Korzystanie ze smoczka do spania

□ Korzystanie ze smoczka o dowolnej porze

□ Samodzielne zasypianie (ewentualnie z głaskaniem po główce, pleckach)

□ Zasypianie tylko w wózku

□ Zasypianie tylko podczas noszenia na rękach

□ Posiadanie zabawki-nierozłączki

□ Inne umiejętności (proszę opisać):

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………..

2. Ulubione aktywności (proszę zaznaczyć te, które dotyczą dziecka):

□ Rysowanie

□ Malowanie

□ Wyklejanie plasteliną



□ Bawienie się w piaskownicy

□ Korzystanie ze zjeżdżalni

□ Korzystanie z huśtawki

□ Słuchanie i tańczenie do muzyki

□ Budowanie z klocków

□ Oglądanie książeczek

□ Zabawy ruchowe na świeżym powietrzu

□ Aktywności sensoplastyczne (piasek kinetyczny/masa 

solna/ciastolina/ciecz nienewtonowska itp.)

□ Inne ulubione zabawy (proszę opisać): 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………..

3. Jak zazwyczaj dziecko reaguje w nowych sytuacjach (np. nowa osoba w 
domu, zmiana w posiłku, duża przestrzeń, hałas)? Proszę o krótki opis 
zachowania dziecka i – jeśli dotyczy – co w wymienionych sytuacjach 
pomaga):
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

4. Choroby przewlekłe u dziecka: *występują / nie występują. Jeśli tak, to 
jakie?
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

5. Czy dziecko jest pod opieką poradni specjalistycznej? *TAK / NIE. Jeśli tak, 
to jakiej?
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

6. Leki przyjmowane na stałe:
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..



7. Uczulenia: *występują / nie występują. Jeśli tak, to jakie?
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

8. Przebyte choroby zakaźne:
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

9. Pobyty w szpitalu: *TAK / NIE. Jeśli tak, to z jakiego powodu?
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

10. Inne ważne informacje o dziecku:
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..

*Wyrażam/nie wyrażam zgody na ważenie, mierzenie oraz sprawdzanie 
czystości głowy mojego dziecka przez położną/pielęgniarkę.
* właściwe podkreślić

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego:

……………………………………………………………………………………...


