KARTA INFORMACYJNA O DZIECKU

NazWISKO AZIECKA: . ... .o e
IMi© AZIECKA: ... .t
Data urodzenia dzieCKa: .......oovvio e

Adres zamieszKania: Ul. ... ... i
w Gorzowie Wielkopolskim
Osoby upowaznione do odbioru dziecka:

Stopien

pokrewienstwa Nazwisko i imig PESEL Tel. kontaktowy

MAMA

TATA

Podstawowe informacje o dziecku:

1. odbyte szczepienia obowigzkowe: NIE/TAK, jezeli nie, prosze podac¢ przyczyne: ..................
2. waga dziecka po urodzeniu: .................. ,diugosCciata: ...
3. dziecko choruje przewlekle: NIE/TAK (rodzaj schorzenia) .........cccccccceeiiiiiii .
4. przebyte choroby: rézyczka, ospa wietrzna, $winka, szkarlatyna, inne:

alergie/uczulenia: NIE/TAK (jakiego rodzZaju) ............eueeiiiiiiiiiiiiiiiie e
UFAZY: NIE/TAK (JAKIE) ... ueeieeeeeee ettt ettt e et e e e e s et e e e e e e e e e e annnnes
7. hospitalizacje, zabiegi chirurgiczne NIE/TAK (z jakiego powodu)

o a

9. dziecko jest pod opiekg specjalisty/poradni, NIE/TAK

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

= ZJAKIEGO POWOLU: ..eeeiieeeie e ——

— zalecenia leKarsKie: ..o
10. reakcja dziecka na wysoka temperature: drgawki: NIE/TAK, inne: ......cooovvvviviieviiiiiiiiieiiieeeee,
11. reakcja dziecka na stres/bdl: . .
12. czy dziecko miato utraty przytomnosm NIE/TAK z jaklej PrZYCZYNY: e
Informacje o rozwoju dziecka oraz o czynnikach wptywajacych na rozwd;j:
1. Czy dziecko:

— obraca sie z brzucha na plecy: TAK/NIE

— czworakuje: TAK/NIE

— chodzi samodzielnie: TAK/NIE

— komunikuje sie za pomocg gestow, mimiki: TAK/NIE

— uzywa pojedynczych wyrazéw: TAK/NIE

— wypowiada proste zdania: TAK/NIE

— pije z kubka (zwyktego, nie dotyczy ,niekapka”): TAK/NIE

— je samodzielnie: TAK/NIE

— korzysta z nocnika: TAK/NIE

— myje samodzielnie rece: TAK/NIE
— sygnalizuje potrzeby fizjologiczne: TAK/NIE



2. w nowych sytuacjach dziecko jest: oniesmielone/swobodne/zaniepokojone/inne:

= L= PSSR
3. dziecko usypia: przed obiadem/po obiedzie/bujane/na rekach/inne ............................
4. czy jest cos, co niepokoi Pana/Panig w rozwoju dziecka: NIE/TAK, jezeli tak, prosze to

(oo 15> o 20
5. czy dziecko posiada sktonnosci do:

e ulewania pokarmu: NIE/TAK

e zanoszenia sie podczas ptaczu: NIE/TAK

e bezdechu podczas ptaczu: NIE/TAK

®  NNNE, JAKIE? oot ————-

Informacje dotyczace zywienia dziecka:

3 o To b= T 011 = = Lo TSP TPPPO

2. ograniczenia dietetyczne, aspekty zdrowotne, na ktére powinniSmy zwroci¢ uwage, w tym
szczegotowe informacje dotyczgce przeciwskazan w zakresie zywienia udokumentowane
zaswiadczeniem [EKAISKIM ...

Oswiadczam, ze :

1. Zostatem poinformowanaly, ze w trakcie pobytu dziecka w ztobku nie mogg by¢ podawane
dziecku leki pod zadng postacia.

2. W przypadku wystgpienia objawdw chorobowych u dziecka nalezy skontaktowac sie z:

Imie i nazwisko telefon

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka wyrazam zgode na podjecie dziatah medycznych,
w tym przewiezienie do szpitala.

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego

*Uzyskane informacje zostang wykorzystane do organizacji i planowania pracy z dzieckiem w ztobku



