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www.mero-maluch.com  
e-mail: mero.maluch@gmail.com  

 

 
Wypełniona ankieta umożliwi nam szybsze poznanie Państwa dziecka, pozwoli na 
łatwiejszy z nim kontakt i stworzenie mu przyjaznej atmosfery. 
 

Imię i nazwisko  ________________________________ 
 

BEZPIECZEŃSTWO I ZDROWIE 

 Czy dziecko jest na coś uczulone? Na co? 

 

Czy dziecko ma jakieś schorzenia lub specjalne potrzeby? Jakie? 

 

Czy w rozwoju dziecka występują jakieś zaburzenia lub nieprawidłowości? Jakie? 

 

Czy i na jakie choroby dziecko choruje najczęściej? 

 

Jakie choroby zakaźnie dziecko przebyło? 

 

Czy dziecko jest zaszczepione wg Programu Szczepień Ochronnych?           TAK  /  NIE 

Czy dziecko jest zaszczepione przeciw ospie wietrznej? ?                           TAK  /  NIE 

Czy dziecko miało utraty przytomności, drgawki, omdlenia?                        TAK  /  NIE 

 
 

ZACHOWANIE I UPODOBANIA 

Czy dziecko łatwo rozstaje się z bliskimi? Czy było w takiej sytuacji (babcia, niania, itp?) 

 

Czy dziecko ma rodzeństwo? Jeśli tak to w jakim wieku? 

 

Które z poniższych cech charakteryzują Państwa dziecko? (proszę podkreślić) 

wesołe  spokojne nieśmiałe wolno adaptujące 

się do zmian  

zamknięte w 

sobie 

odważne 

płaczliwe ruchliwe wrażliwe szybko adaptujące 

się do zmian 

nadpobudliwe lękliwe 

http://www.mero-maluch.com/
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Które z wymienionych zachowań charakteryzują Państwa dziecko gdy się złości lub 

niecierpliwi? (proszę podkreślić) 

płacz krzyk rzucanie na 

ziemię 

inne (jakie?) 

Czego boi się Państwa dziecko? (np. głośnych dźwięków? przedmiotów? jakich?) 

 

Które z wymienionych zachowań charakteryzują Państwa dziecko gdy się boi? (proszę 

podkreślić) 

płacz krzyk odrętwienie inne (jakie?) 

Jaki jest najlepszy sposób postępowania z dzieckiem gdy się złości /boi? 

 

Jak zachowuje się dziecko gdy jest zmęczone? 

 

Jak długo i w jakich godzinach dziecko śpi w ciągu dnia? Jak lubi odpoczywać? 

 

Jak lubi się bawić?  

rysować słuchać bajek budować z 

klocków 

tańczyć  

malować oglądać książeczki biegać   

Czego nie lubi robić? 

 

Czy i w jaki sposób sygnalizuje potrzeby fizjologiczne? 

 

Czy dziecko porozumiewa się za pomocą słów? Co mówi gdy: 

chce pić chce jeść chce spać coś je boli chce do 

toalety 

     

Co dziecko lubi jeść najbardziej? 

 

Czego dziecko zdecydowanie nie lubi jeść? 

 

Czy dziecko podejmuje próby samodzielnego jedzenia? 

 

Na jaką samodzielność pozwalają Państwo swojemu dziecku? 
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WYCHOWANIE I OCZEKIWANIA 

Jakie wartości są dla Państwa ważne? 

 

Jak rozumieją Państwo wolność i swobodę? 

 

W jakich sytuacjach spotykają się Państwo z odmową dziecka? 

 

Czego oczekują Państwo od Klubu Malucha? 

 

 

 

 

    
 
__________________________  ___________________________ 
Podpis Matki/Prawnej Opiekunki   Podpis Ojca/Prawnego Opiekuna 

 
 
 
Toruń,______________________________ 

 
 
 


