WYWIAD   POCZĄTKOWY 
Data wywiadu………………………………………………………….……………………….
Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………..
Data urodzenia………………………………………………………………………………….
ZDROWIE

Czy dziecko przechodziło już jakieś choroby?………………………….……………………..
………………………………………………………………………………………………….
Czy ma na coś alergię?(skórna, wziewna, pokarmowa)….…………………………………….
Czy przyjmuje na stałe jakieś leki?(na co to są leki?)………………………………………….
Czy są szczególne zalecenia dotyczące pielęgnacji skóry?..........................……………………
…………………………………………………………………………………………………..
ODŻYWIANIE

Czy dziecko jest karmione piersią?..............................................................................................
Czy dziecko ma jakieś ograniczenia dietetyczne?

………………………………………………………………………………………..………….
Czy jest pokarm, którego dziecko nie lubi/odrzuca/?…………………………………………...
Czy jest karmione butelką? /jakim mlekiem?/…………………………………………………..
Czy je śniadanie przed przyjściem do żłobka?.............................................................................
ODPOCZYNEK
Ile godzin dziecko śpi w ciągu dnia?...........................................................................................
W jakich godzinach?....................................................................................................................
W jaki sposób zasypia?...............................................................................................................
Czy potrzebuje smoczka, przytulanki?.........................................................................................
POTRZEBY FIZJOLOGICZNE

Czy dziecko zgłasza swoje potrzeby?..........................................................................................
Czy korzysta z nocniczka?...........................................................................................................
ZABAWA

Jaki rodzaj aktywności dziecko preferuje?..................................................................................
Jakie są jego ulubione zabawki?..................................................................................................
Czy rodzice zwracają się do dziecka jakimś zdrobnieniem?.…………………………………...
UMIEJĘTNOŚCI  SAMOOBSŁUGOWE:

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