Djecji vrti¢ Dugi Rat
Drage IvaniSevi¢a 6
Dugi Rat
PODACI O DJETETU ZA
UPIS U JASLICE
Napomena: Ovaj upitnik nam pruza vazne informacije o vasem djetetu kako bi smo mu
omogucili Sto lakSu prilagodbu na vrti¢. Stoga je vazno da budete otvoreni.

Ime i prezime djeteta

OIB:

Datum i mjesto rodenja djeteta:

Adresa stanovanja :

Je li dijete do sada pohadalo jaslice ? DA NE

Ako je odgovor DA, gdje i kada?

PODACI O RODITELJIIMA/STARATELIIMA:

Ime majke: Ime oca:
OIB: OIB:
Zanimanje : Zanimanje :
Zaposlena u: Zaposlen u:
Mobitel: Mobitel:

1.Dijete Zivi:  a) s oba roditelja
b) samo s majkom — ocem (zaokruZite)
c) sa starateljem/udomiteljem
2. Imalli dijete bracu i sestre? DA NE
5. Dijete ¢e osim roditelja iz vrti¢a preuzimati (navesti najvise tri punoljetne osobe):

a)

b)

c)




ZDRAVSTVENO STANIJE DJETETA | OBITELJI

1. Jesu li trudnoda i porod bili uredni? DA — NE

2. Je li dijete rodeno kao nedonosce (prijevremeni porod)? DA — NE

3. Po rodenju zdravstvene poteskode : a) nisu primijeéene b) su potvrdene

4. Tjelesna duzZina i Masa Pri POrOdU:.......cucevveeeeeeeee ettt e e ste s seeebenaens
5. ZaokruZite ukoliko se neke od navedenih bolesti ucestalije javljaju

a. prehlade

b. infekcije mokracnih putova

c. zelu¢ane smetnje

d. bolesti usta i zubi

e. ostalo (5to?)

6. Boluje li dijete od kronicnih bolesti koje je dijagnosticirao pedijatar (npr. Se¢erna bolest,

kronicni bronhitis, astma, epilepsija, sr¢ani problemi, osteéenja vida, ili neSto drugo)?

7. Ima li kronic¢nih oboljenja u obitelji? Kojih ¢lanova? Kojih oboljenja?

8. Je li dijete redovito cijepljeno?

9. Je li dijete sklono ucestalom lijecenju antibioticima?

10. Koje je djecje bolesti preboljelo do sada ? ( Sarlah, varicele)

11. Imal li problemi sa sluhom, vidom? Ako da, koristi li pomagala(naocale, slusni
aparat)

12. Ima li dijete lije¢nicki potvrdene alergije na:

a. hranu (koju?)

b. lijekove (koje?)

c. ostalo

13. Je li dijete dozZivjelo traumu: a) fizicku b) psihicku / dulji boravak u bolnici, stres, preseljenje,
smrt bliske osobe...( ako je podvuci to¢an odgovor ) c) nije doZivjelo nista od navedenog

14. Je li dijete sklono temperaturnim gréevima (konvulzijama)? DA - NE



15. Je li do sada imalo teZe prijelome ruku, nogu i sl.?

16. Je liimalo problema sa zubima i usnoj Supljini, afte i sI?

17. Odlazi li redovito stomatologu?

18. Ime stomatologa

19. Ime pedijatra

20. Je li dijete bilo smjeSteno u bolnicu (zasto, u kojoj dobi, koliko dugo, kako je dijete

reagiralo na boravak u bolnici)?

NAVIKE | RAZVOJ DJETETA
1. Pije li dijete mlijeko? DA NE
2. Koristi li dijete bo¢icu? DA  NE
3. Je li dijete samostalno pri jelu? DA NE
4. Pri hranjenju koristi: a) Zlicu
b) Zlicu i vilicu

c) prste

v

. Pije li dijete samostalno iz ¢ase? DA NE
6. Koristi li dijete pelene? DA NE
7. Kada koristi pelene? a) samo pri spavanju
b) stalno

8. Jeste li dijete stavljali na noénu posudu? DA NE
9. Dijete je pocelo puzati s mjeseci.
10. Kretanje djeteta: a) dijete hoda samo (prohodalojes  mjeseci)

b) hoda uz pridrzavanje

c) ne hoda
11. Dijete hvata predmete svim prstima nasuprot palcu i uzima predmet palcem i

kaZiprstom DA NE



12. SlaZe li dijete kocku na kocku? DA NE
13. Da li je dijete sklono ¢estom Cuvanju u krilu i noSenju na rukama? DA NE
14. Kako dijete reagira na nove situacije i osobe?

a) uznemireno, ali ga se lako utjesi

b) neutjesno

c¢) ravnodusno

d) sa znatizeljom

15. Kako smirite dijete kada je jako uznemireno?

16. Ima li dijete igracku ili neki predmet (npr. varalicu) uz koji je posebno vezano?

Koju?

17. Uspavljujete li dijete? DA NE

Kako?

18. Ima li dijete posebnih interesa, sklonosti?

Kojih?

19. Na $to biste nas Zeljeli posebno upozoriti u ponasanju Vaseg djeteta, a da nismo

obuhvatili pitanjima?

Ako posjedujete lije€nicke nalaze o zdravstvenim ili razvojnim tesko¢ama djeteta, molimo vas da
priloZite uz upitnik ili nam ih osobno donesete.

Potpis roditelja:







