(pieczatka ztobka) (data)

KARTA INFORMACYJNA O DZIECKU

(Karte wypelniaja rodzice lub opiekunowie prawni dziecka)

I. DANE DZIECKA:

II. DANE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH:

MATKA/OPIEKUNKA OJCIEC/OPIEKUN PRAWNY
PRAWNA

IMIE I NAZWISKO

PESEL

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

TELEFON

MIEJSCE PRACY/TELEFON

II1. Czy dziecko ma rodzenstwo? (Prosze podac liczbe i wiek rodzenstwa)



IV. Podstawowe informacje o dziecku:

a) dziecko choruje przewlekle: NIE/TAK (rodzaj schorzenia).........................
b) alergie: NIE/TAK (rodzaj alergii).........ccooeeiiiiiiiiiiiiiii e e,
C) urazy: NIE/TAK (JAKI®)....uuiiiiiiii i e e e eaee e

d) Hospitalizacje, zabiegi chirurgiczne: NIE/TAK (z jakiego powodu)

e) wady wrodzone, obcigzenia dziedziczne: NIE/TAK (jakie)............ccoeeueennn.

f) dziecko jest pod opieka specjalisty: NIE/TAK

rodzaj specjalisty, np. lekarza, psychologa, fizjoterapeuty, logopedy, innych:

Z JaKIieBO POWOAU. . ...uuettit ettt

g) reakcja dziecka na wysoka temperature: drgawki NIE/TAK, inne: ...............

V. Informacje o rozwoju dziecka oraz o czynnikach wplywajacych na rozwoj:

a) Czy dziecko:

obraca sie z brzucha na plecy: TAK/NIE

raczkuje: TAK/NIE

chodzi samodzielnie: TAK/NIE

komunikuje sie za pomocg gestow, mimiki: TAK/NIE
uzywa pojedynczych wyrazow: TAK/NIE

wypowiada proste zdania: TAK/NIE

pije kubka (zwyklego, nie dotyczy ,,niekapka”): TAK/NIE
je samodzielnie: TAK/NIE

korzysta z nocnika: TAK/NIE

myje samodzielnie rece: TAK/NIE



* sygnalizuje potrzeby fizjologiczne: TAK/NIE
b) Dziecko usypia przed obiadem, po obiedzie, bujane, na rekach, inne: .........

d) Czy dziecko posiada sktonnosci do:
* ulewania pokarmu: TAK/NIE
* zanoszenia sie podczas ptaczu: TAK/NIE
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VI. Informacje dotyczace zywienia dziecka:

b) ograniczenia dietetyczne, aspekty zdrowotne, na ktére powinniSmy zwrocic¢
uwage, w tym szczeg6towe informacje dotyczace przeciwwskazan w zakresie

zywienia udokumentowane zaswiadczeniem lekarskim.



VIII. Deklaracja rodzicow/opiekunéw prawnych.

1. Deklaruje informowa¢ na biezaco Dyrektora Zlobka w przypadku zmiany
mojego miejsca zamieszkania, pracy, numeru telefonu oraz innych istotnych
danych.

2. Zostalam/em poinformowana/y, ze podczas pobytu dziecka w Zlobku, bez
zlecenia lekarza nie moga by¢ podane zadne leki.

3. W razie zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka wyrazam zgode na
przewiezienie dziecka do szpitala i udzielenie pomocy medycznej.

4. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem Porzadkowym Zlobka

i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Uzyskane informacje zostana wykorzystane do organizacji i planowania pracy z Panstwa

dzieckiem.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



