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GEWOONTES VAN JE KIND 

Naam en voornaam kind: ………………………………………………….. 

Geboortedatum: …………../……………../……………… 

 Is je kind rond de voorziene bevallingsdatum geboren?  Ja/neen   

 Aantal weken te vroeg: ……………….  te laat: ……………………… 
 

 Neemt je kind momenteel medicatie/vitaminen?  
……………………………………………………………………………. 

 

VERZORGING 

 Is je kind gevoelig voor huiduitslag, eczeem? 

 Andere huidreacties? 

 Gebruik je hiertoe speciale producten? 
………………………………………………………………………………………………….. 
 

SLAAP 

Hoe slaapt je kind thuis: 

 Gewoontes bij het inslapen: …………………………………………………………………. 
 
Toon de onthaalouder hoe je je kind voorbereid op het slapengaan. 

 Houding tijdens het slapen: ruglig/ buiklig? 
                                            linkerzijde/ rechterzijde? 

 Met/zonder fopspeen? 

 Met/zonder troeteldiertje of deken? 

 Duimzuigen tijdens slaap? 

 Tijdstip en duur van de slaap overdag? 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 

 Waar slaapt het kind overdag? 
                                  ’s nachts? 
 

SPEL EN GEDRAG 

 Is je kind eerder rustig/ actief? 

 Zuigt je kind op zijn duim overdag? Ja/neen. Hoe reageer je hierop?............................ 

 Wenen overdag: zelden/ regelmatig/ dikwijls? 

 Wenen ’s nachts: zelden/ regelmatig/ dikwijls? 

 Zeuren overdag: zelden/ regelmatig/ zelden? 

 Past je kind zich gemakkelijk aan in een nieuwe omgeving? 
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 Wat doet je kind al?  
- grijpen 
-  rollen 
-  zit in relax  
-  zit in eetstoel 
-  zelfstandig zitten 
-  kruipen 
-  eerste stapjes  
 

 Hoe troost je je kind? 
…………………………………………………………………………………………………. 
 

 Taalontwikkeling? Betekenis van bepaalde woorden? 
…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

VOEDING EN EETGEWOONTEN 

Algemeen: 

 Allergie aan bepaalde voedingsstoffen? 

Zo ja, voor welke? …………………………………………………………………………… 
Volgt je kind een dieet? ……………………………………………………………………... 
 

 Voorkeur van groenten en fruit? 
Zo ja, voor welke? …………………………………………………………………………… 
 

 Afkeur van groenten en fruit? 
Zo ja, voor welke? …………………………………………………………………………… 
 

 Zijn er voedingsstoffen die je kind niet mag eten uit geloofsovertuiging? 
Zo ja, welke? …………………………………………………………………………………. 
 

 Spijsverteringsproblemen? 
- oprispingen, reflux? ……………………………………………………………………... 
- diarree? …………………………………………………………………………………... 
- obstipatie? ……………………………………………………………………………….. 
- medicatie? ……………………………………………………………………………….. 

 

Samenstelling van de voeding 

 De voeding bestaat momenteel uit: 
- borstvoeding ………………………………………………………………………….….. 
- melkvoeding  …………………………………………………………………………….. 
- borst- en flesvoeding  …………………………………………………………………… 
- borst/fles en vaste voeding (welke?) ………………………………………………….. 
- vaste voeding  …………………………………………………………………………… 
 

 Aantal flesjes per dag? ……………………………………………………………………… 
samenstelling: ………………………………………………………………………………... 
 

 Vaste voeding:  
- groenten: vers of potjes?  

samenstelling: …………………………………………………………………………… 
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- Fruit: vers of potjes? 
samenstelling: …………………………………………………………………………… 
 

- gemixt/ geprakt in heel kleine brokjes/ gemengd met brokjes 
 

Eetgewoonten 

 Waar eet je kind? op de schoot/ in een babysit/ in de kinderstoel/ aan tafel? 

 Hoe drinkt je kind? uit een fles/ een tas met teutje/ een bekertje? 

 Eet je kind al iets uit de hand? 

 Probeert je kind reeds alleen te eten?  
 

PEUTER 

Zindelijkheid 

 Is je kind zindelijk overdag? ……………………………………………………………….. 
Zo ja: sinds wanneer? ……………………………………………………………………… 
Zo neen: - gaat je kind op een potje? ……………………………………………………. 

         - gebeurt dit op een vast uur? …………………………………………………. 
         - vraagt je kind dit zelf? ………………………………………………………… 
 

 Is je kind zindelijk ’s nachts? ……………………………………………………………… 

Zelfstandigheid 

 Je kind kan zich alleen/ met hulp  uit- en aankleden? 
Welke kledingstukken? …………………………………………………………………….. 
 

 Je kind eet alleen/ met hulp? 

Spel 

 Speelt je kind graag alleen/ in groep? 

 Met welk speelgoed speelt je kind graag? ………………………………………………... 

 

BIJKOMENDE INFO  

Noteer hier alle andere zaken die van belang zijn voor de opvang van je kind. 

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

Datum: 

Handtekening ouders: 


