
ANKIETA ADAPTACYJNA DLA RODZICÓW / OPIEKUNÓW 

Prosimy o wypełnienie poniższej ankiety. Informacje w niej zawarte pomogą nam zapewnić Państwa dziecku 
jak najlepszą opiekę oraz dostosować się do jego indywidualnych potrzeb i nawyków. 

I. INFORMACJE PODSTAWOWE 

• Imię i nazwisko dziecka: ........................................................................................ 
• Data urodzenia: ..................................................................................................... 
• Jak rodzice / najbliżsi zwracają się do dziecka w domu? .................................... 

II. ŻYWIENIE I PREFERENCJE KULINARNE                                                                                                                       
Sposób żywienia:                                                                                                                                                         
Papki, zupki ze słoiczka                                                                                                                                                                 
Mleko modyfikowane (jakie? ........................................................................                                                                       
Posiłki stałe                                                                                                                                                                               
Czy dziecko pije samodzielnie?                                                                                                                                          
Tak                                                                                                                                                                                                
Nie                                                                                                                                                                                       
Z czego pije? (butelka ze smoczkiem / kubek niekapek / bidon ze słomką / otwarty kubek):  

.......................................................................................                                                                                                   
Czy dziecko je samodzielnie?                                                                                                                                                  
Tak, w pełni                                                                                                                                                                                
Z pomocą                                                                                                                                                                                     
Karmi opiekun                                                                                                                                                                                
Ulubione potrawy / smaki:  

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

Potrawy, których dziecko wyraźnie nie lubi / odmawia: 

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

Alergie, nietolerancje pokarmowe lub wykluczenia z diety:                                                                                       
Brak                                                                                                                                                                                  
Tak (jakie?): ............................................................................................... 

III. SEN I ODPOCZYNEK                                                                                                                                                     
Ile drzemek w ciągu dnia ma zazwyczaj dziecko?                                                                                                           
1 drzemka (w jakich godzinach? ................................................................)                                                          
2 drzemki (w jakich godzinach? .................................................................)                                                                  



Więcej / nieregularnie                                                                                                                                                   
Jak wygląda rytuał zasypiania w domu?                                                                                                                       
Zasypia samo w łóżeczku                                                                                                                                                   
Wymaga głaskania / przytulania / lulania                                                                                                                          
Zasypia przy muzyce                                                                                                                                                         
Zasypia w wózku                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
Czy dziecko używa do snu:                                                                                                                                           
Smoczek:                                                                                                                                                                              
Tak                                                                                                                                                                                              
Nie                                                                                                                                                                                        
Ulubiona maskotka / kocyk / pieluszka:                                                                                                                               
Tak (...........................................)                                                                                                                                                     
Jak zachowuje się po wybudzeniu?                                                                                                                               
Chętnie wstaje, ma dobry humor                                                                                                                                 
Potrzebuje chwili na przytulenie / płacze po przebudzeniu                                                                                          
IV. PIELĘGNACJA I HIGIENA                                                                                                                                                  
Od pieluchy do nocnika:                                                                                                                                                 
Pieluszki jednorazowe                                                                                                                                          
Pieluchomajtki                                                                                                                                                                           
W trakcie odpieluchowywania (zgłasza potrzeby / wymaga przypominania)                                                                           
Korzysta z nocnika / toalety samodzielnie                                                                                                                   
Czynności pielęgnacyjne:                                                                                                                                                     
Czy dziecko się odparza? Czy potrzebuje kremu na odparzenia?                                                                                                   
Tak ( jakiego?…………………………………..)                                                                                                                                     
Nie                                                                                                                                                                                          
Czy dziecku można smarować buzię kremem ochronnym / filtrem UV?                                                                      
Tak                                                                                                                                                                                             
Nie 

V. EMOCJE, ZABAWA I EMOCJONALNOŚĆ                                                                                                                       
Jaki charakter / usposobienie ma dziecko? (np. śmiałe, wrażliwe, obserwator, wulkan energii):  

........................................................................................................................                                                              
Co najbardziej uspokaja dziecko, gdy jest smutne lub rozżalone?  

........................................................................................................................                                                                   
Ulubione zabawki / aktywności:  

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

DZIĘKUJEMY 😊                                                                                                                                                                   
Data i podpis rodzica/opiekuna: ............................................................................ 


