Анкета для родителя отдыхающего ребёнка в ООЦ «Уралочка»
смена с _______ по ________202__г
Фамилия, имя ребенка _______________________________________________________________________
1.Дата рождения _____________________________________________________________________________
2.Адрес, домашний телефон: ____________________________________________________________________
3.Тел. для экстренной связи ____________________________________________________________________
4.Сведения о родителях (Ф.И.О.): 

Мать________________________________________________________________________________________
Отец________________________________________________________________________________________
Опекун _____________________________________________________________________________________
5.В незнакомой обстановке ребенок: чувствует себя уверенным, робким, плохо привыкает, другое: 
___________________________________________________________________________________________
6.Состояние полости рта (кариес, стоматит, пульпит и т.д.):
___________________________________________________________________________________________
7.Каким образом ваш ребенок реагирует на замечания со стороны взрослых:

спокойно, замыкается, принимает к сведению, проявляет агрессию (подчеркнуть)
8. Возникает ли у вашего ребенка аллергия на пищу, лекарства, растения: нет, да (если да тогда на что): 
____________________________________________________________________________________________
9. Какие из продуктов Ваш ребенок не любит____________________________________________________
10. Особенности сна: 

привык к дневному сну: да, нет; 

характер ночного сна: спокойный, часто просыпается, ночные страхи, боязнь темноты. 
11. Есть ли проблема с ночным мочеиспусканием(энурез): да, нет
12. Развиты ли у ребенка навыки самообслуживания и личной гигиены: да, нет. 

13. Какая помощь нужна со стороны взрослых____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
14. Есть ли у ребенка последствия перенесенных операций, травм, хронические заболевания, др.: да, нет. Какого рода_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
15.Практические рекомендации медицинскому работнику от матери (законного представителя) ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
16.Что вы обычно делаете при обострении хронического заболевания ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
17.Перечень назначенных врачом лекарственных препаратов, принимаемых в период пребывания в центре

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
18. Что еще Вы хотели бы добавить о своем ребенке ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Благодарим Вас за заполнение данной анкеты.

Сведения, указанные в анкете, будут доступны администрации центра, медицинскому персоналу, воспитателю Вашего ребенка.

«____» ______________ 202__г.                                                                Подпись_____________________________
