Pouponniere

Nom de bébé :

Date de naissance :

Nom des parents :

Frére et sceur : Prénom : Age :
Prénom : Age :
Prénom : Age :
Prénom : Age :
Sommeil :

Bébé dort avec : O Sasuce O Sadoudou QO Son toutou Q Autre :

A t’il I’habitude de se faire bercer? QO oui U non

Comment s’endort-il? Quelle est sa routine avant le dodo et ce qui le/la console?

Matin : Aprés-midi :

Son sommeil est: U calme U agité U autre :

Quel est sa réaction dans un environnement étranger, est-il facile de le faire dormir ailleurs que
dans son lit?

Biberon
Quelle sorte de lait boit-il? U maternel U maternisé U de vache
Allergie au lait? U oui U non

Quelle quantité boit-il? oz/ml Température? FouC




Horaire des boires : Matin Aprés-midi

Il prend son biberon : Q dans les bras U sur une chaise
Doit-il faire un rot? U oui U non

Régurgite-il? U oui Q non

Les repas

Il mange sa nourriture : U en purée U en grumeaux U en morceaux

Il mange habituellement: QO des purées en pots (industrielles) Q) des purées maison
Quantité par jour (en cubes) : Viandes __ Légumes Fruits

A-t-il bon appétit? U oui U non U dépend des jours

Sa réaction face a la nourriture :

Habitudes particuliéres en mangeant :

Allergies ou réactions connues :

Aliments déja intégrés a ce jour :

Légumes : 1 Pommes de terre (1 Patates sucrées U Carottes U Navets U Pois U Brocolis
O Choux-fleurs U Haricots jaunes ou verts 1 Courges O Courgettes

Viandes: O Beceuf O Poulet O Porc O Autres:

Poissons: W Saumon O Thon O Sole U Autres:
UPangasius U Palourdes U Goberge

Fruits : 1 Pommes U Poires U Péches U Bananes U Oranges U Melon d’eau
O Ananas U Cantaloup O Fraises U Bleuets QO Kiwi
U Autres :




Autres : CEufs U jaune O Dur UPates WRiz W Noix U Arachides

Il aime :

Il n’aime pas :

Il mange : U seul U avec de I’aide
Il utilise : O ses mains Q la cuillere

Chansons préferés :

Autres
Combien pése I’enfant?: Combien de ml de tempra?: ml
Prend-il régulierement des médicaments? 1 oui U non

Si oui, lesquels?

A-t-il déja eu des réactions & un médicament?

A-t-il déja été gardée? O oui O non
Si oui, par qui?

Comment réagissait-il?

Comment réagit-il avec les adultes?

Comment réagit-il avec les enfants?

Quels sont ses peurs et ses craintes?

Pleure-t-il souvent?

Comment réagit-il lors des changements de couches?




Ses chansons préférées?

Fait-il des poussées de température?

Qu’est ce qui I’impatiente?

Comment réagit-il dehors?

Quelles sont ses habitudes de jeux?

Pouvez-vous décrire le tempérament de votre enfant?

Avez-vous des informations supplémentaires a nous fournir?
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Pouponniere

Liste du matériel a fournir

2 verres a bec (1 avec des poignées si nécessaire);

2 suces (s’il en utilise);

1 doudou et/ou couverture chaude;

1 poire pour le nez;

1 contenant de solution saline pour le nez (Salinex);

2 biberons;

1 créme pour le siege;

4 recharges de serviettes humides (160 serviettes) gros format;
Couches; et

Vétements de rechange.
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