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Súkromná materská škola Citybabycare,                    
Trnavská cesta 47,  Bratislava

nido@citybabycare.sk

Dotazník o dieťati

Meno a priezvisko dieťaťa: .................................................................. 

Dátum narodenia: ...............................................................................

· Ako voláte Vaše dieťatko doma? 

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

· Prajete si, aby sme tak volali dieťa aj u nás v škôlke?

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

· Má Vaše dieťa nejakú vrodenú chybu? Ak áno, uveďte prosím akú.

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

· Má Vaše dieťa chybu zraku? Ak áno, vyžaduje nejakú špeciálnu starostlivosť?

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

· Má Vaše dieťa chybu sluchu? Ak áno, vyžaduje nejakú špeciálnu starostlivosť?

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

· Má Vaše dieťa nejaké zdravotné problémy? Ak áno, uveďte prosím aké.

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

· Má Vaše dieťa nejaké zdravotné obmedzenia? Ak áno, uveďte prosím aké.

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

· Utrpelo Vaše dieťa vážny úraz? Ak áno, uveďte prosím aký a kedy.

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

· Prekonalo Vaše dieťa nejakú infekčnú chorobu? (kiahne, žltačka, salmonelóza a pod.) Ak áno, uveďte prosím kedy.

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

· Bolo Vaše dieťa liečené v nemocnici? Ak áno, uveďte prosím dôvod.

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

· Užíva Vaše dieťa nejaké lieky? Ak áno, uveďte prosím aké a dôvod.

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

· Má Vaše dieťatko alergiu? Ak áno, uveďte prosím na čo.

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

· Má Vaše dieťatko alergiu na potraviny? Ak áno, uveďte prosím na aké.

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

· Má Vaše dieťatko nejaké vyhradené jedlo, ktoré nezje alebo zje, ale len ťažko?

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

· Je Vaše dieťa zvyknuté na obedňajší spánok? 

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

· Má Vaše dieťatko nejaké špeciálne návyky/potreby pri zaspávaní?

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

· Na akej úrovni sú hygienické návyky Vášho dieťaťa? (vyhovujúcu odpoveď prosím zakrúžkujte)
· je úplne samostatné (samo použije WC, aj sa umyje)

· pýta sa na toaletu, ale potrebuje ešte pomoc

· nepýta sa ešte

· pýta sa, ale chodí len na nočník, nie na WC

· je ešte plienkované 

· iné.............................................................................................................................

· Na akej úrovni je sebaobsluha Vášho dieťaťa? (vyhovujúcu odpoveď prosím zakrúžkujte)
· Je úplne samostatné (vie sa samo obliecť aj vyzliecť)
· čiastočne samostatné – potrebuje ešte pomoc 

· nesamostatné (nevie sa ešte samo obliecť ani vyzliecť)

· iné.............................................................................................................................

· Vie sa Vaše dieťa samo obuť/vyzuť, zapnúť/zašnurovať topánky?

· je úplne samostatné

· čiastočne samostatné – potrebuje ešte pomoc

· nesamostatné (nevie sa ešte vôbec obuť/vyzuť, zapnúť/zašnurovať)

· iné.............................................................................................................................

· Na akej úrovni je stolovanie Vášho dieťaťa? (vyhovujúcu odpoveď prosím zakrúžkujte)
· je úplne samostatné (samostatne používa pri jedle príbor)

· čiastočne samostatné – potrebuje ešte pomoc

· je len lyžičkou

· nesamostatné (potrebuje ešte nakŕmiť)

· iné.............................................................................................................................

· Má Vaše dieťatko vo svojom správaní nejaké zvláštnosti(zvyky/potreby), na ktoré by ste nás radi upozornili? Ak áno, aké?

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

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

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

· Uveďte prosím situácie (činnosti, oblasti), ktorým by sme v rámci výchovy a

starostlivosti o Vaše dieťatko mali venovať zvýšenú pozornosť (napr. dostatočný prísun tekutín, vyvarovanie sa alergénom, kontrola sebaobsluhy po použití toalety a pod.)?

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

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

· Bolo Vaše dieťatko narodené predčasne (ak áno, v ktorom týždni) alebo nastali komplikácie pri narodení?
........................................................................................................................................

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

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

· Čo Vaše dieťatko rado robí, s čím sa rado hrá?
........................................................................................................................................

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

........................................................................................................................................
· Chcete nás ešte na niečo upozorniť?

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

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

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

· Žijú obaja rodičia dieťaťa v spoločnej domácnosti?

ÁNO – NIE 

· Ak NIE, je dieťa v striedavej starostlivosti MATKY – v striedavej starostlivosti OTCA 

(nehodiace sa prečiarknúť)
(Vyhovujúcu odpoveď prosím zakrúžkujte)



· Môže byť Vaše dieťa pri aktivitách SMŠ Citybabycare prepravované autobusom? 
ÁNO – NIE

· Môže byť Vaše dieťa pri aktivitách SMŠ Citybabycare prepravované mestskou hromadnou dopravou (električka/autobus) ?




             
ÁNO – NIE

· Môže sa Vaše dieťa zúčastňovať aktivít mimo areálu SMŠ Citybabycare (vychádzky do okolia) ?

        
ÁNO - NIE

V Bratislave dňa:.........................................                  .............................................................

                                                                                         Podpis rodiča (zákonného zástupcu) 

Veľmi pekne ďakujeme za Váš čas. 

Tieto informácie sú pre nás dôležité,  aby sme Vášmu dieťatku vedeli poskytnúť čo najlepšiu starostlivosť.


