Garderie Du Soleil Levant



Profil de l’enfant
NOM DE FAMILLE : ______________________________________PRÉNOM : ______________________
DATE DE NAISSANCE : ____________________________________AGE A L’HEURE ACTUELLE : ________                                                                  
NOM DU PARENT 1 : _____________________________________NOM DU PARENT 2 :______________
Si les parents sont divorcés ou séparés, indiquez les droits de visite : ____________________________
_____________________________________________________________________________________
FRERES ET SŒURS : ______________________________AGE :__________________________________
                                    ______________________________           __________________________________
                                    ______________________________           __________________________________
Autre(s) personne(s) vivant au foyer : ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

JEUX : 
Votre enfant joue-t-il avec les enfants du voisinage                       □ Oui                        □ Non
Votre enfant utilise- t-il une tablette ou ordinateur :                      □ Oui                        □ Non 
Votre enfant regarde-t-il la télévision                                                □ Oui                        □ Non
Si oui, quelles sont ses émissions préférées : ________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Quels sont ses jeux  ou activités physiques préférés _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Quels sont les livres qui l’intéressent davantage : ____________________________________________

Quels sont ses expériences de jeux de groupe : ______________________________________________
Votre enfant fait du sport organisé dans une équipe ? (ex : Hokey, judo, dance…., si oui le quel :________________________________________________________________________________


RENSEIGNEMENT SUR L’ETAT DE SANTE DE L’ENFANT
Votre enfant souffre-t-il d’une maladie ?                            □ Oui                        □ Non
Si oui, la quelle ?  ___________________________________________________________________
A-t-il déjà été hospitalisé ?                                                     □ Oui                        □ Non
Si oui, indique à quel hôpital, la raison  et la durée : __________________________________________
___________________________________________________________________________________


Si l’enfant a déjà eu l’une des maladies suivantes, veuillez cocher et indiquer la date :
Rougeole	□_______________________		Rubéole	□_______________________
Oreillons	□_______________________		Varicelle	□_______________________
Variole		□_______________________		Coqueluche	□_______________________
Hépatite	□_______________________		Asthme		□_______________________
Scarlatine	□_______________________		Diphtérie	□__________ ____________         Pneumonie	□_______________________                Tuberculose	□_______________________	
Bronchite	□_______________________		Poliomyélite	□_______________________
Amygdalite	□_______________________		Epilepsie	□_______________________

	
HABITUDES ALIMENTAIRES :
Votre enfant a-t-il bon appétit ?                     	□ Oui                        □ Non
A-t-il des restrictions alimentaires ?                       □ Oui                        □ Non
Si oui, laquelle ?  _______________________________________________________________________

Quels sont ses aliments préférés ? _________________________________________________________

Quels sont ceux qu’il n’aime pas ? _________________________________________________________

Instruction alimentaire : ( pour le poupon) : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



LE SOMMEIL : (poupon) : 

Position de sommeil : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (Un enfant de moins de 12 mois sera placé sur le dos pendant son sommeil, à moins d’une recommandation écrite de son médecin qui sera gardé dans le dossier de l’enfant, à fournir si c’est le cas).

Habitudes de l’enfant : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pouvez- vous nous décrire son comportement en vos propres mots : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Profil de l’enfant
Divers :
Votre enfant a-t-il l’habitude de faire une sieste ?                         □ Oui                        □ Non
Si oui, combien de temps dort- il ? ________________________________________________________
Votre enfant dort- il bien ?                                                                   □ Oui                        □ Non
Si non, indiquez les raisons : ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Votre enfant a- il des peurs ?                                                                 □ Oui                        □ Non
Si oui, décrivez- les : ____________________________________________________________________

Allergies : 
Votre enfant a- il des allergies alimentaires ?                                   □ Oui                        □ Non
 Si oui, lesquelles ? _____________________________________________________________________
Décrivez la démarche à suivre en cas de réaction allergique : ___________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Votre enfant est- il allergique à un médicament ou des restrictions alimentaires         ?                             □ Oui                        □ Non
Si oui, lequel ? ________________________________________________________________________
Votre enfant a – il une autre allergie quelconque ? (Ex : piqure d’insecte) 



Profil de l’enfant
DISCIPLINE :

Quelle attitude préconisez-vous pour discipliner votre enfant ?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PERSONNALITÉ : 
Décrivez en quelques mots la personnalité de votre enfant : ___________________________________
_____________________________________________________________________________________
Observations culturelles : (langue parlée à la maison…autre informations que vous pensiez important pour la garderie) : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PERSONNES AUTORISÉES A VENIR CHERCHER VOTRE ENFANT A LA GARDERIE : (Indiquez le numéro de téléphone si autre(s) personne(s) que parent ou tuteur(s) :
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SIGNATURE DU PARENT OU TUTEUR______________________________DATE : ___________________



