
 
                                                                                           

 

Pozytywny Żłobek POZYTYWKA w Gdańsku  

 
 

 

KARTA INFORMACYJNA - ŻŁOBEK 

 

        .......................................................................................................................... GRUPA …………………… 
                (imię i nazwisko dziecka przyjmowanego do żłobka) 

 

Data urodzenia dziecka:............................................................................................................................... 

Miejsce urodzenia dziecka:.......................................................................................................................... 

Imię i nazwisko matki :.............................................................................................................................. 

Adres zamieszkania matki: :........................................................................................................................ 

Dzielnica:  …………………………………………………………………………………………………………… 

Gmina:  ………………………………………………………………………………………………………………. 

Telefon kontaktowy matki: ………………………………………………………………………………………… 

Adres e-mail matki: ………………………………..……………………..………………………………………… 

Imię i nazwisko ojca:.................................................................................................................................. 

Adres zamieszkania ojca :........................................................................................................................... 

Dzielnica:  …………………………………………………………………………………………………………… 

Gmina:  ………………………………………………………………………………………………………………. 

Telefon kontaktowy ojca: …………………………………………..……………………………………………… 

Adres e-mail ojca: ………………………………..………………………………………………………………… 

Telefon kontaktowy 1:............................................ Telefon kontaktowy 2:................................................ 

E-mail: ………………………………..……………………………………………………………………………… 

TELEFON AWARYJNY: ………………………………………………………………………………………….. 

INFORMACJE O DZIECKU 

1. obraca się z brzucha na plecy: tak / nie 

2. raczkuje: tak /nie  

3. samodzielnie chodzi: tak / nie 

4. pije ze zwykłego kubka: tak / nie  

5. wymaga pomocy przy jedzeniu :tak / nie  

6. wymaga pomocy w myciu rączek i buzi: tak / nie  

7. sygnalizuje potrzeby fizjologiczne: tak /nie 

8. korzysta z nocnika: tak / nie 

9. komunikuje się za pomocą gestów i mimiki: tak / nie 

10. używa pojedynczych wyrazów: tak / nie  

11. buduje proste zdania: tak/nie 

12. w nowych sytuacjach dziecko jest: 

- onieśmielone 
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- swobodne 

- zaniepokojone 

- inne, jakie? ..................................................................................................................................... 

13. przyzwyczajenia, które ułatwiają dziecku zaśnięcie: 

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

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

14. Dziecko posiada skłonności do: 

a) ulewania pokarmu: tak / nie 

b) zanoszenia się podczas płaczu :tak / nie  

15. Korzysta z butelki: tak / nie  

16. Korzysta ze smoczka: tak / nie  

17. Aspekty zdrowotne, na które powinniśmy zwrócić uwagę, w tym szczegółowe informacje dotyczące 

przeciwwskazań w zakresie żywienia udokumentowane zaświadczeniem lekarskim 

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

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

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

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

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

18. Spostrzeżenia o dziecku, którymi chcielibyście Państwo podzielić się z nami: 

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

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

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

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

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

STAN ZDROWIA  

1. Choruje rzadko: tak / nie 

2. Często się przeziębia: tak / nie 

3. Miewa dolegliwości żołądkowe: tak / nie 

4. Choroba lokomocyjna: tak / nie 

5. Przebyte choroby zakaźne:............................................................................................................................................. 

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

6. Inne: ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

TRADYCJE RODZINNE 

Każde dziecko za zgodą rodziców w naszym przedszkolu obchodzi swój dzień. Mogą to być imieniny, urodziny lub 

dowolne inne święto. 

Jaka jest data święta Państwa dziecka?............................................................................................................................... 

Czy Państwa dziecko kiedykolwiek brało udział w większych uroczystościach?.................................................................. 

Czy lubi brać udział w takich imprezach?..................................................................................................... 

DOJRZAŁOŚĆ SPOŁECZNA 

Czy dziecko przebywało w towarzystwie rówieśników? 

Czy dziecko przebywało w towarzystwie dzieci w innym wieku? 

Jak w skali od 1 do 5 oceniacie Państwo te kontakty (gdzie 1 oznacza „dziecko nie potrafi nawiązywać kontaktu z 

innymi dziećmi, ma duży problem w nawiązaniu kontaktów” natomiast 5 „dziecko bardzo łatwo i chętnie nawiązuje 

kontakty z innymi dziećmi”)?  
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Rówieśnicy 

1 2 3 4 5 

Dzieci w innym wieku 

1 2 3 4 5 

 

Jak Wasze dziecko rozwiązuje sytuacje sporne z dziećmi? 

• Szuka porozumienia werbalnego: „rozmawia”, pertraktuje, prosi, przekonuje, zgadza się na układ i włącza się w 

zabawę. 

• Radzi sobie inaczej: wyrywa zabawkę, odpycha, krzyczy, przezywa, bije, płacze, 

• Zwraca się o pomoc do dorosłych, biernie obserwuje rozwój wydarzeń. 

Biorąc pod uwagę respektowanie zdania rodziców jak oceniacie Państwo zachowanie dziecka przy Was w skali 1-5 

(gdzie 1 oznacza „nie słucha się wcale” a 5 oznacza „respektuje każde polecenie rodziców”). 

1 2 3 4 5 

• Czy kiedykolwiek dziecko było pod opieką innych osób (opiekunka, babcia, dziadek, ciocia i inne)? 

• Jaki był stosunek dziecka do wyżej wymienionych osób?..............................................................  
Jak Państwo sądzicie, czy Wasze dziecko po przyjęciu do żłobka? 

• Będzie bardzo przeżywało rozstanie 

• Pogodzi się z tym faktem i będzie się dobrze bawiło 

• Nie wiem 

• Inne, (jakie)?......................................................................................................................... 
Czy rozmawiacie Państwo z dzieckiem na temat żłobka: 

a) Co będzie tam dziecko robić? 

b) Kto będzie się nim opiekował? 

c) O której porze będziecie go Państwo odbierać? 

d) Co będziecie robić wtedy, gdy dziecko będzie w żłobku? 

e) O tym jak kiedyś Wam było trudno rozstać się ze swoimi rodzicami? 

f) O tym jak poznaliście nowych kolegów czy koleżanki? 

g) O swoich dobrych i złych doświadczeniach związanych ze żłobkiem? 

OCZEKIWANIA RODZICÓW 

Jakie są Państwa oczekiwania w stosunku do żłobka? 

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

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

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

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

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

 

         ………………………………….. 

          Gdańsk dn..................................                                                                       podpis rodzica 


