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Podcentar: ________________ 

UPITNIK ZA RODITELJE 

Poštovani roditelji! 

U svrhu boljeg upoznavanja i što kvalitetnije skrbi o Vašem djetetu u vrtiću, molimo Vas da 
ispunite sljedeći upitnik. Ujedno Vas molimo da, uz ispunjen upitnik, priložite medicinsku i 
drugu dokumentaciju bitnu za razvoj djeteta.  

Ime i prezime djeteta:__________________________  Datum rođenja: _________________ 

Adresa: _____________________________________ 

Adresa Telefon 
Djetetov pedijatar: 
Djetetov stomatolog: 

Broj osigurane osobe (s djetetove zdravstvene iskaznice) ____________________________  

Ima li dijete neke zdravstvene poteškoće ili stanja s kojima bi ustanova trebala biti 
upoznata (npr. nesvjestice, febrilne konvulzije, astmu i sl.)?          NE       DA  
(kakve):_____________________________________________________________________

Posjeduje li dijete  dokumentaciju s obzirom na zdravstvene ili razvojne teškoće?    NE    DA

 (što): ______________________________________________________________________

Postoji li potreba za redovitom terapijom i zbog čega? 
___________________________________________________________________________

Ima li dijete alergije na: 

a) hranu  NE   DA  na: _________________________________ 

b) lijekove      NE  DA  na: _________________________________ 

c) drugo         NE    DA  na: _________________________________ 

Koristi li dijete usluge: a) psihologa b logopeda c) fizioterapeuta d) defektologa e) ________ 
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Je li dijete boravilo u bolnici:      NE              DA 
____________________________________________________________________ (razlog) 

Slažete li se da Vašem djetetu, kod povišene tjelesne temperature, damo Paracetamol? 
____ 

Pokazuje li dijete preosjetljivost na podražaje iz okoline:     a) zvuk    b) dodir    c) svjetlosne 
promjene    d) miris    e) okus    f) vrtnju, ljuljanje    g) __________  

 U komunikaciji s djetetom primjećujete da: 

a) ne govori i ne razumije govor odraslih

b) ne govori, ali razumije govor odraslih

c) komunicira gestom i gugutanjem

d) izgovara pojedine riječi

e) izgovara rečenice od dvije-tri riječi

f) razgovara upotrebljavajući složenije rečenice

g) ima teškoće u govoru (npr. mucanje) ___________________________________________

h) nepoznate osobe teže razumiju djetetov govor

U igri s djetetom primjećujete (moguće zaokružiti više odgovora): 

a) da se odaziva na ime

b) da Vam pokazuje i donosi zanimljive stvari, igračke

c) da Vas gleda u oči

d) da pogledava u Vas i provjerava kako Vi reagirate

e) da imitira Vaše pokrete, grimase, pljeskanje, maše pa-pa

f) da upire prstom u ono što želi (igračku, bočicu ...)

Iskustva u igri s vršnjacima: 

a) svakodnevna

b) povremena

c) vrlo mala

d) radije bira društvo odraslih

e) najradije se igra samo



U igri s drugom djecom dijete je: 

a) aktivno

b) samo promatra

c) uopće ne sudjeluje

Koliko vremena dnevno dijete provede gledajući tv ili igrajući video igre? 

____________________________________________________________ 

Brine li Vas nešto kod Vašeg djeteta? 

______________________________________________________________

Živi li dijete u višejezičnoj sredini?       NE      DA 

 Ako ste zaokružili DA, navedite kojim se jezicima koriste članovi obitelji u razgovoru s 
djetetom: __________________________________________________________________ 

Je li dijete doživjelo neki traumatski događaj: a) preseljenje b) razvod c) smrt člana obitelji   
d) prometnu nesreću e) _________________

Ukoliko dijete ne živi s oba roditelja, molimo navedite razlog:    a) boravak u drugom gradu 
b) razvod braka   c) zabrana prilaska djetetu   d) samohrano roditeljstvo    e) jednoroditeljska
obitelj   f) udomiteljstvo/skrbništvo 

Obitelj je u tretmanu Centra za socijalnu skrb?      NE     DA 

Ako DA, u kojem? a) u nadzoru nad roditeljskim pravom b) u brakorazvodnoj parnici
c) kao korisnici pomoći     d) evidentirani zbog zdravstvenih problema

O djetetu su do sada brinuli: 

a) uglavnom ukućani
b) polazilo je odgojno obrazovnu ustanovu ili igraonicu
c) nije se odvajalo od roditelje

Navike hranjenja djeteta: 

a) odbija neku hranu
b) jede usitnjenu hranu
c) jede samo miksanu hranu
d) ima određene rituale prilikom hranjenja
e) nešto drugo: _____________________

Ima li dijete potrebu za spavanjem nakon ručka? 

Da           Ne  



Nosi li dijete trenutno pelene? 

a) da, stalno
b) da, za dnevno spavanje
c) da, za noćno spavanje
d) ne

Podatke dao (potpis roditelja):____________________________ 
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