
KARTA INFORMACYJNA DZIECKA 

Gminny Żłobek Jurajskie Maluszki w Ogrodzieńcu 

Imię i nazwisko………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 

Data urodzenia…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Czy dziecko ma rodzeństwo? TAK / NIE 

Jeśli TAK to w jakim wieku…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Zawód wykonywany matki…………………………………………………………………………………………………………….…………….. 

Zawód wykonywany ojca……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Informacje o zdrowiu dziecka 

Czy dziecko jest pod opieką specjalisty? TAK /NIE 

Jeśli TAK to jakiego…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Przyjmuje leki na stałe…………………………………………………………………………………………………………………..…………... 

Alergie pozapokarmowe ( na co dziecko jest uczulone) 

………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….. 

Jak dziecko przechodzi ząbkowanie? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

Informacje dotyczące żywienia dziecka 

Ile posiłków w ciągu dnia zjada dziecko i o której godzinie? 

…………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………… 

Ulubione potrawy dziecka 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………… 

Jakich potraw dziecko nie lubi bądź nie chce jeść? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………….. 

 

 



Jakie zachowania towarzyszą dziecku podczas karmienia ( jak przebiega karmienie dziecka?) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………............................................................

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

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

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

Alergie pokarmowe u dziecka ( potwierdzone u specjalisty) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Czy dziecko wymaga pomocy przy jedzeniu? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Inne informacje o dziecku 

Czy dziecko uczęszczało już do żłobka lub innej placówki? TAK / NIE 

Jeśli TAK to jak długo…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Czy dziecko sygnalizuje potrzeby fizjologiczne?.................................................................................................. 

W jaki sposób dziecko zgłasza potrzeby fizjologiczne? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Czy są próby siadania na nocnik/toaletę?.......................................................................................................... 

Czy dziecko chodzi samodzielnie?....................................................................................................................... 

Ile razy w ciągu dnia dziecko śpi i jak długo? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Jakie są przyzwyczajenia podczas zasypiania? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Czy dziecko korzysta ze smoczka?....................................................................................................................... 

 

 

 



Czy jest coś czego się dziecko boi (rzecz, sytuacja)? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

W jaki sposób i czym dziecko lubi się bawić? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Jakie stosują Państwo sposoby uspokajania dziecka? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Czy dziecko zostawało bez rodziców?................................................................................................................ 

Jak dziecko reaguje na rozstanie z rodzicami? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Jak opisaliby Państwo swoje dziecko ( jego cechy)? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

W jaki sposób chcieliby Państwo współpracować ze żłobkiem? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Inne informacje o dziecku, które chcieliby Państwo przekazać? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


