


	


Questionnaire d'entrée
Nom, prénom : ___________________________________ Né(e) : ______________

LA GROSSESSE :
Y avait-il des facteurs de stress physique ?
[bookmark: _Hlk160528933]□ Temps de repos□ Vomissements□ Diabète gestationnel□ Saignements
□ autres maladies : ___________________________________
Y avait-il des facteurs de stress psychique/émotionnel ? 
(avant/pendant/après la grossesse)
□ Séparation□ Expérience de l'exil□ Accident□ Dépression
□ autres maladies : ___________________________________
Y a-t-il eu des examens préliminaires spécifiques ? (par ex. : amniocentèse)
_______________________________________________________

NATURE
□ Complications si oui, lesquelles ? __________________________
[bookmark: _Hlk160530429]□ Sectio (césarienne)
semaine de grossesse : ______ Poids : ______g Taille : ______cm
APGAR (voir carnet de santé) : ___ /___/ ___
□ Naissance multiple nombre______

TEMPS DE NAISSANCE/D'HOSPITALISATION :
□ Séjour en clinique (où, date)	____________________________
□ couveuse □ lit chauffant □ jaunisse 
□ Trouble respiratoire 
□ Autres hospitalisations ou anomalies : ________________

MALADIES :
□ Infections fréquentes, lesquelles ?  _________________________________
□ opération(s), laquelle ?     _________________________________
□ Médicaments, lesquels ?   _________________________________
□ autres maladies/allergies : ____________________________

ENQUÊTES / MESURES DE FONDEMENT
[bookmark: _Hlk162334979]□ Centre de pédiatrie sociale	□ Encouragement précoce 	□ Test auditif 	□ Test de la vue
[bookmark: _Hlk160531913]□ Logopédie		                     □ Ergothérapie        □ Physiothérapie 
□ autres services de consultation/autres :           _________________________
□ examens/traitements en cours : _________________________
 

DÉVELOPPEMENT DE VOTRE ENFANT
Au cours de quel mois votre enfant a-t-il pu :
Se tourner ____ S'asseoir ____     Ramper ____      Marcher ____

Votre enfant peut-il... ?
□ courir librement							□ saisir et lâcher
[bookmark: _Hlk162335046]□ courir 							□ Empiler des briques
□ monter les escaliers						□ jouer avec de la boue et du sable
□ sautez	 						□ faire rouler une balle
□ grimper de manière autonome 					□ lancer et attraper une balle 
□ Conduire des véhicules ; si oui, lesquels ?                 	□ Enfiler des perles
[bookmark: _Hlk162336679]______________________________			□ peindre		 
□ balançoires 							□ couper
								
À quel point votre enfant est-il sensible à la douleur ?
□ beaucoup 		□ normal 		□ réagit avec retard à la douleur

[bookmark: _Hlk162337890]Votre enfant accepte-t-il le contact physique ?	     □  non	   □ oui		  □ beaucoup		 □ peu
[bookmark: _Hlk162338174]Votre enfant est-il facilement distrait ?					□   non	□  oui 
Votre enfant peut-il terminer un jeu ou une tâche ?□ non	□  oui
Votre enfant est-il courageux ? 							  □ non	 □ oui
Votre enfant est-il curieux et intéressé ? 				  □ non           □ oui
 
Quels sont les jeux préférés de votre enfant ?
________________________________________________________		
Avec qui votre enfant joue-t-il ?
________________________________________________________			


Quelles sont les capacités, les compétences et les préférences particulières de votre enfant ?


Votre enfant a-t-il des hobbies ? Si oui, lesquels ?


Votre enfant utilise-t-il des médias ? Si oui, lesquels ? Et depuis combien de temps ? 
_______________________________________________________________________

Dans quelle situation de la vie quotidienne votre enfant est-il déjà autonome ?
□ Laver 		□ S'habiller 		□ Aller à l'école maternelle
[bookmark: _Hlk162339012]□ Manger		□ Boire		□ Dormir			
□ Aller aux toilettes	□ Sonstiges ________________________________
	
Votre enfant montre-t-il des objets/personnes du doigt ?		□  non	□ oui 
Votre enfant établit-il un contact visuel ? 				□  non 	□ oui
Votre enfant réagit-il à son nom ?			□  non	□ oui 
Votre famille parle-t-elle plusieurs langues ?         □ non	□ oui
Si oui, quelle est la première langue ? ___________________________
Votre enfant peut-il comprendre les ordres dans la vie quotidienne ? 		□ non		□ oui 
Quand votre enfant a-t-il commencé à parler ? ______________________
Votre enfant s'exprime-t-il en ?
□ Gestes	□ des sons	□ des mots	□ des phrases 
Votre enfant peut-il prononcer tous les sons ? 			□ non		□oui 
Si non, lesquelles ne le sont pas ? _____________________________________
Votre enfant est-il bien compris par d'autres personnes ?□ non	□ oui 
Est-ce que votre enfant aime parler et parle beaucoup ? 				 □ non	□ oui
Votre enfant est-il sensible aux bruits ?			□  non	□ oui

Votre enfant va-t-il à l'école maternelle ? 			 □ non	□ oui
Si oui, depuis quand et dans lesquelles ? _____________________________
Par qui votre enfant est-il principalement pris en charge ? 					
Y a-t-il d'autres enfants dans la famille ? ____________________________




Pourquoi avez-vous inscrit votre enfant chez nous ?
																																																																																											



												
Lieu, date			          				Signature	
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