ANKIETA POCZATKOWA

1.Imi¢ i nazwisko Dziecka

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

3. Czy Dziecko uczeszczalo wezesniej do ztobka? TAK NIE

4. Jakich potraw szczeg6Olnie nie lubi? ...

5. Jakie potrawy Tubi? ... e

6. Czy sygnalizuje potrzeby fizjologiczne? TAK NIE

7. Czy sa sytuacje lub rzeczy ktorych sie boi? TAK NIE

8.Czy $pi w dzien? TAK NIE
Jezeli tak to jak dtugo 1 w jakich godzinach, (ewentualne zwyczaje 1 rytuaty
VAV £ I 1150 1 N PP

9. Czy potrafi :
» Chodzi¢ TAK NIE
» Jes¢ TAK NIE
» Mycrece TAK NIE
» My¢ zeby TAK NIE
» Korzysta¢ z nocnika, podktadki do ubikacji TAK NIE
>
10. Czy potrafi w zrozumiaty sposob porozumie¢ si¢ z otoczeniem?
TAK NIE

11. Najczesciej bawi sie:
Samo
Z opiekunem
Z innymi dzie¢mi



12. W domu najchgtniej zajmuje si¢:
Zabawkami
Rysowaniem
Ogladaniem TV
Ogladaniem ksigzek
Stuchaniem bajek
Uczestniczeniem w zajeciach domowych

13. Jest raczej:
Pogodne
Spokojne
Ruchliwe
Placzliwe
Lekliwe
Odwazne
Zamknigte w sobie

14. W kontaktach z innymi:
Narzuca swojg wole
Wspotdziata
Jest ulegte
Obojetne

15. Jak nazywacie Panstwo swoje dziecko (zdrobnienie imienia, przezwisko)?

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

17. Czy dziecko ma rodzenstwo? Jezeli tak to prosze podac liczbg 1 wiek
TOAZENSIWA. ..ottt

18. Ktore z wymienionych zachowan charakteryzuje Panstwa dziecko w ztosci :
ptacz

krzyk

rzucanie na ziemi¢

bicie

obrazanie

19. Jaki jest najlepszy sposéb postepowania z Panstwa Dzieckiem w trakcie
Napadu ZI0SCI7 .. e

20. Czy jest pod opiekg lekarza specjalisty? TAK NIE
JesSl1 tak t0 JAKICEZO. . oee e e



21. Na jakie choroby dziecko choruje najcz¢scie)?

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

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

24. Czy dziecko podlega obowigzkowemu kalendarzowi szczepien? TAK NIE
25. Czy dziecko miato utraty przytomnosci, drgawki, omdlenia? TAK NIE

26. Czy dziecko ma uczulenie na ukgszenia owaddw (pszczoty, osy itd.)
TAK NIE
Je$li tak t0 JaKI@ 7. ..o e

27. Czy w rozwoju dziecka wystepowaty/wystepuja jakies zaburzenia lub
nieprawidtowosci? TAK NIE
JESI1 tak t0 JAKIE? ... eeiieeeiiie e e

28. Czy dziecko jest alergikiem? TAK NIE
Jesli tak to na co Jest UCZUIONC........o.eviii

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

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

Podpis Rodzica/opiekuna prawnego



