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Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

WNIOSEK O PRZYJĘCIE DZIECKA

do Słonecznikowego Żłobka w Kobylnicy/Ustce*
Prosimy o uzupełnienie kwestionariusza. Uzyskane informacje będą służyły wyłącznie polepszeniu i usprawnieniu pracy żłobka, a tym samym podniesieniu jakości opieki nad Państwa Dzieckiem.
Miejscowość i data ___________________________
INFORMACJE OGÓLNE O DZIECKU:

Imię (imiona) i nazwisko Dziecka ____________________________________________
Lubi być nazywane _______________________________________________________
Miejsce zamieszkania _____________________________________________________
PESEL Dziecka ___________________________________________________________
Data urodzenia Dziecka ____________________________________________________
Wzrost dziecka __________________________________________________________
Orzeczenie dotyczące stanu zdrowia (w przypadku braku orzeczenia skreślić): _______________________________________________________________________
Adres poradni dziecięcej ___________________________________________________
Data przyjęcia Dziecka do żłobka ____________________________________________
DANE DOTYCZĄCE RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH:

	
	Matka/Opiekunka
	Ojciec/Opiekun

	Imię (imiona) i nazwisko
	
	

	Miejsce zameldowania
	
	

	Miejsce zamieszkania
	
	

	Wiek
	
	

	PESEL
	
	

	Seria i numer dowodu osobistego
	
	

	Zawód wykonywany
	
	

	Miejsce pracy
Telefon do pracy
	
	

	Telefon kontaktowy
	
	

	Adres e-mail
	
	


INFORMACJE O PRZEBIEGU CIĄŻY I OKRESU OKOŁOPORODOWEGO:

1. Dziecko:
A. z ciąży pierwszej / drugiej / trzeciej / czwartej
B. z ciąży pojedynczej / bliźniaczej
C. z porodu pierwszego /drugiego / trzeciego / czwartego
2. Przebieg ciąży: 
A. prawidłowy
B. nieprawidłowy - jakie były problemy w trakcie ciąży, np. konieczność leżenia, choroby, infekcje, leki, używki, przewlekły stres, zagrażający poród przedwczesny, konflikt serologiczny, krwawienia, inne – jakie? ________________________________________________________________
3. Leki i suplementy diety zażywane podczas ciąży: ____________________________________________________________________
4. Dziecko urodzone:
A. w ___ tygodniu ciąży 
B. siłami natury/poród instrumentalny (kleszcze/próżnociąg)/przez cięcie cesarskie (z jakich wskazań: ____________________________), z powikłaniami, (jakimi) ________________________________________________________________
5. Dane przy porodzie: 

A. punktacja wg skali Apgar ____ pkt (jeśli mniej niż 10 punktów, to proszę podać przyczynę ______________________________________________________),
B. masa ur. _______ g, 

C. dł. _______ cm, 

D. obwód główki ______ cm, 

E. obwód klatki piersiowej ______ cm. 

6. Czy Dziecko wymagało:

A. pobytu w inkubatorze: tak / nie
B. przedłużonego pobytu w szpitalu po porodzie: nie / tak, jeżeli tak, to z jakiego powodu: _________________________________________________________
C. hospitalizacji w pierwszych 4 tygodniach życia: nie / tak, jeżeli tak, to z jakiego powodu _________________________________________________________
INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA:

7. Przebyte choroby, urazy, hospitalizacje i zabiegi operacyjne:

A. jakie choroby/urazy przebyło do tej pory Dziecko (np. zapalenia płuc, infekcje dróg moczowych, złamania, zakaźne choroby wieku dziecięcego - np. różyczka, ospa, świnka, szkarlatyna, liszajec, itp.)
________________________________________________________________
B. czy kiedykolwiek Dziecko przebywało w szpitalu (kiedy i z jakiego powodu, proszę podać nazwę oddziału, rozpoznanie) lub miało wykonywane zabiegi operacyjne (kiedy, jakiego rodzaju i z jakiego powodu)?
________________________________________________________________
8. Wywiad rodzinny

A. czy w rodzinie występują(owały) choroby alergiczne (jakie i u kogo), wady wrodzone lub obciążenia dziedziczne (genetyczne)?

________________________________________________________________
B. na co leczą się najbliżsi (dziadkowie, rodzice, rodzeństwo)? jeśli miały miejsce zgony wśród najbliższych, to u kogo, w jakim wieku i z jakich powodów?________________________________________________________
9. Uczulenia i nietolerancje

A. czy Dziecko źle toleruje jakieś preparaty, kosmetyki? jakie?

________________________________________________________________
10. Choroby przewlekłe - Czy Dziecko choruje na choroby przewlekłe. Jeśli tak, proszę uzupełnić odpowiednie rubryki informacjami nt. chorób przewlekłych (przykłady podane zostały w nawiasach) oraz kiedy zostały rozpoznane/od kiedy na nie choruje:
A. choroby układu krążenia (np. szumy na sercu)

________________________________________________________________
B. choroby układu oddechowego (np. duszności)
________________________________________________________________
C. choroby układu pokarmowego (np. biegunki, śluzowate stolce)

________________________________________________________________
D. choroby układu krwiotwórczego (np. anemia)

________________________________________________________________
E. inne, jakie ______________________________________________________
11. Czy Dziecko nosi np. okulary, aparat słuchowy?

A. nie

B. tak ________________________________________________________________
12. Czy Dziecko jest pod opieką specjalisty?

A. nie

B. tak, jeśli tak, to jakiego (np. lekarza, psychologa, fizjoterapeuty, logopedy), proszę wymienić specjalność, czas i powód stałej opieki ___________________________________________________________________
13. Sanatoria - Czy kiedykolwiek Dziecko było leczone w sanatorium (kiedy i gdzie)? ____________________________________________________________________
14. Rehabilitacja - Czy kiedykolwiek Dziecko było objęte leczeniem rehabilitacyjnym (gdzie - oddział/poradnia, kiedy i z jakiego powodu)? ____________________________________________________________________
15. Czy Dziecko jest z niepełnosprawnością?
A. nie 
B. tak, proszę podać rodzaj i stopień niepełnosprawności ________________________________________________________________
16. Aktualnie stosowane leki - Jeśli Dziecko zażywa przewlekle leki, podaj szczegółowe informacje o nazwie preparatu, postaci (tabl., kaps., syrop, czopek, zastrzyk, spray), dawce i porze lub częstotliwości stosowania. Uwzględnij również preparaty kupowane bez recepty (witaminy, suplementy diety itp.)
	Lp.
	Nazwa
	Postać
	Dawka
	Rano 

– godz.
	Południe – godz.
	Wieczór – godz.
	Noc

– godz.
	Uwagi

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	


17. Reakcja Dziecka na wysoką temperaturę: 

A. drgawki: nie/tak 

B. inne: ____________________________________________________________
18. Rodzaj leku przeciwgorączkowego, który Dziecko może otrzymać w żłobku: ____________________________________________________________________
19. Dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepień:
A. tak
B. nie, ponieważ _____________________________________________________
INFORMACJE O ROZWOJU DZIECKA ORAZ O CZYNNIKACH WPŁYWAJĄCYCH NA ROZWÓJ:

20. Czy Dziecko:

A. samo siada 




tak

nie

B. samo wstaje 



tak

nie

C. sprawnie chodzi



tak

nie

D. sprawnie biega



tak

nie

E. wymaga pomocy przy:
· myciu rączek i buzi


tak

nie

· ubieraniu, rozbieraniu


tak

nie

· inne, jakie ________________________________________________________
F. sygnalizuje potrzeby fizjologiczne

tak

nie

G. próbuje samo jeść 



tak

nie
H. próbuje się samo rozbierać

tak

nie
I. jest karmione łyżeczką 


tak

nie
J. je samodzielnie



tak

nie
K. je z butelki




tak

nie
L. pije z kubka




tak

nie
(zwykłego, nie dotyczy kubka „niekapka”)
21. Od którego do którego miesiąca życia Dziecko:

A. było karmione piersią: ______________________________________________
B. było karmione butelką: _____________________________________________
C. używało smoczka „uspokajacza”, w jakich okolicznościach (do zasypiania, podczas snu, w trakcie zabawy) ______________________________________
22. Czy Dziecko rozumie co się do niego mówi?

A. tak

B. nie

23. Wyraża się za pomocą:

A. gestów i mimiki

B. głosek i sylab

C. używa pojedynczych wyrazów

D. próbuje budować proste zdania

24. Czy Dziecko ma rodzeństwo? 
Imię ___________________________ wiek ________________________________
Imię ___________________________ wiek ________________________________
Imię ___________________________ wiek ________________________________
25. Jak rozwija się rodzeństwo Dziecka? ___________________________________
____________________________________________________________________
26. Czy rodzeństwo Dziecka będzie uczęszczało do żłobka?

A. tak

B. nie

27. Kto współuczestniczy w opiece nad Dzieckiem ___________________________
____________________________________________________________________
28. Kto dotąd opiekował się Dzieckiem: 

A. matka

B. ojciec

C. babcia / dziadek

D. osoba obca

E. Dziecko uczęszczało wcześniej do żłobka/klubu dziecięcego - prosimy o opisanie jak przebiegała adaptacja Państwa Dziecka ________________________________________________________________
________________________________________________________________
F. inne ____________________________________________________________
29. Czy Dziecko miało/ma kontakt z innymi dziećmi:

A. tak – rzadko / czasami / często 

B. nie 

30. Dziecko bawi się najczęściej:

A. samo

B. z opiekunem

C. z innymi dziećmi

31. Dziecko w domu najchętniej zajmuje się:

A. zabawkami

B. rysowaniem

C. oglądaniem bajek w TV

D. słuchaniem bajek

E. oglądaniem książeczek

F. uczestniczeniem w zajęciach domowych

G. inne, ______________________________________________________________
32. Dziecko jest raczej:

A. pogodne/radosne

B. spokojne

C. ruchliwe, nadpobudliwe

D. płaczliwe

E. lękliwe

F. odważne

G. zamknięte w sobie

H. smutne, często płacze

I. poważne

J. głośne

K. inne, jakie? _________________________________________________________
33. W nowych sytuacjach Dziecko jest:
A. onieśmielone
B. swobodne
C. zaniepokojone
D. inne, jakie ? ______________________________________________________
34. Które z wymienionych zachowań charakteryzuje Państwa Dziecko w złości:

A. płacz

B. krzyk

C. rzucanie na ziemię

D. bicie

E. obrażanie

F. inne (jakie?) ______________________________________________________
35. Jaki jest najlepszy sposób postępowania z Państwa Dzieckiem w trakcie napadu złości? ______________________________________________________
36. Czy jest coś/ktoś czego Dziecko się boi? ___________________________________
Sposoby uspakajania w takich sytuacjach: _____________________________________
37. W kontaktach z innymi:

A. narzuca swoją wolę

B. współdziała

C. jest uległe

D. jest obojętne

E. inne, jakie? _________________________________________________________
38. Czy u Dziecka występują trudności w:
A. zasypianiu: tak / nie

B. jedzeniu: tak / nie

39. Czy Dziecko jest układane do snu dziennego?

A. nie

B. tak – proszę podać jak długo i w jakich godzinach sypia w ciągu dnia ________________________________________________________________
a. przed obiadem / po obiedzie

b. samo / w obecności osoby dorosłej

c. przyzwyczajenia, które ułatwiają Dziecku zaśnięcie (np. bujanie na rękach): _______________________________________________________________
40. Sen:

A. O której godzinie Dziecko było dotąd budzone rano? ______________________
B. O której godzinie będzie budzone przed wyjściem do żłobka? _______________
41. Czy w życiu Dziecka zachodziły większe zmiany?

A. nie
B. tak:

a. szpital

b. wyjazd krewnych

c. inne, jakie ____________________________________________________
42. Czy miewa jakieś dolegliwości:

A. nie

B. tak:

a. niespokojny sen

b. brak apetytu

c. wymioty

d. wolne stolce

e. katar

f. inne, jakie ____________________________________________________
43. Czy Dziecko ma jakieś przyzwyczajenia?

A. nie

B. tak:

a. ssanie palca

b. ssanie smoczka

c. kołysanie się

d. przyzwyczajenie do noszenia na rękach 

e. inne, jakie ____________________________________________________
44. Czy jest coś, co niepokoi Pana/Panią w rozwoju Dziecka: 
A. nie
B. tak, jest to _______________________________________________________
INFORMACJE DOTYCZĄCE ŻYWIENIA DZIECKA:

45. Spożywanie posiłków:

A. śniadanie 


tak , ok. godz.__________
nie
B. II śniadanie 


tak , ok. godz.__________
nie
C. obiad



tak , ok. godz.__________
nie
D. podwieczorek

tak , ok. godz.__________
nie
E. je wszystko i chętnie 
tak



nie
F. jest niejadkiem 

tak



nie
G. potrawy, które Dziecko lubi szczególnie_________________________________
H. potrawy których nie lubi ____________________________________________
46. W przypadku, kiedy Dziecko ma alergię pokarmową, proszę opisać:

A. ograniczenia dietetyczne: ______________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
B.  zalecane menu: _____________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
POZOSTAŁE INFORMACJE:
47. Oczekiwania rodziców wobec żłobka:

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
48. Jakich zajęć brakuje Państwu w naszej ofercie: 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
49. W jaki sposób chcielibyście Państwo współpracować z żłobkiem? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
50. Uwagi rodziców, inne informacje, które chcieliby Państwo nam przekazać
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Dziękujemy bardzo za wypełnienie kwestionariusza.
__________________________________________
Data i podpis obojga rodziców/opiekunów prawnych

________________________________________
Data i godzina wpływu wniosku do Biura Projektu

________________________________________
Podpis Kierownika/czki projektu
* - niepotrzebne skreślić

DECYZJA:

1. Dziecko zapisane do żłobka od dnia: ____________________
_____________________________________
Podpis Kierownika/czki projektu
2. Dziecko wypisane z żłobka od dnia: __________________

_____________________________________
Podpis Kierownika/czki projektu
Projekt „Ulica Słonecznikowa”

Fundacja Kaszubskie Słoneczniki
Biuro projektu: ul. Sienkiewicza 2/9, 76 - 200 Słupsk

www.abc.sloneczniki.org
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