
SCHEDA PERSONALE 
 
MI CHIAMO …....................................................................................................................... 
SONO NATO/A IL .......................................................... A .................................................... 
 
INDIRIZZO …......................................................................................................................... 
DATA DELL’AMBIENTAMENTO ………........................................................................................ 
ETA’ AL MOMENTO AMBIENTAMENTO .................................................................................... 
PEDIATRA …........................................................................................................................... 
PARTO          O A TERMINE           O PREMATURO               O NATURALE           O CESAREO  
ALLATTAMENTO         O AL SENO         O ARTIFICIALE          O ANCORA IN CORSO  
 
I NUMERI DA CHIAMARE IN CASO DI EMERGENZA SONO: 
1. ........................................................................................................................................... 
2. ........................................................................................................................................... 
3. ........................................................................................................................................... 
4. ........................................................................................................................................... 
5. ........................................................................................................................................... 
 
TIPOLOGIA DI SERVIZIO (BARRARE LA CASELLA INTERESSATA): 
 
• PART TIME 
• TEMPO NORMALE 
• PROLUNGAMENTO 
 
LA MIA FAMIGLIA 
LA MIA MAMMA SI CHIAMA ………........................................................................................... 
ANNI .................................................................................................................................... 
PROFESSIONE …..................................................................................................................... 
MAIL ..................................................................................................................................... 
 
IL MIO PAPA’ SI CHIAMA ……................................................................................................... 
ANNI ...................................................................................................................................... 
PROFESSIONE …....................................................................................................................... 
MAIL ....................................................................................................................................... 
 
HO FRATELLI E SORELLE? ........................................................................................................ 



QUANTI ANNI HANNO? ................................... …………………................................................ 
CI SONO ALTRI CONVIVENTI IN FAMIGLIA? .......................................................................... 
CHI SONO? .......................................................................................................................... 
LINGUE PARLATE IN FAMIGLIA ............................................................................................... 
ALTRE FIGURE DI RIFERIMENTO (NONNI, BABY SITTER, ECC.) ……………………………………………. 
........................................................................................................................... 
 
ALIMENTAZIONE 
C'È QUALCOSA CHE ANCORA NON MANGIO? 

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................ 
CI SONO CIBI CHE RIFIUTO TOTALMENTE? 

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................ 
HO ALLERGIE ALIMENTARI? ..................................................................................................... 
SEGUO DIETE PARTICOLARI? .................................................................................................... 
MANGIO CON APPETITO? ........................................................................................................ 
COSA USO PER BERE? .............................................................................................................. 
 
CAMBIO 
HO IL PANNOLINO? ................................................................................................................ 
ADOPERO IL VASINO O STO SEDUTO SUL WATER? .................................................................... 
 
SONNO 
QUALI SONO GLI ORARI DEL SONNO? ..................................................................................... 
VADO A LETTO VOLENTIERI NEL POMERIGGIO? ....................................................................... 
DORMO DA SOLO O VOGLIO QUALCUNO VICINO? 

................................................................................................................................................ 
VENGO CULLATO? .................................................................................................................... 
IN BRACCIO O NEL LETTINO? .................................................................................................. 
USO IL CIUCCIO? .................................................................................................................... 
USO UN OGGETTO PER DORMIRE? ........................................................................................... 
 
ABITUDINI 
COSA MI PIACE DI PIÙ FARE 

................................................................................................................................................ 



COSA AMO DI MENO 

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................ 
HO UN GIOCO PREFERITO? 

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................ 
COME REAGISCO CON GLI ESTRANEI? 

…............................................................................................................................................. 
STO SPESSO CON ALTRI BAMBINI? 

................................................................................................................................................ 
ABITUDINI PARTICOLARI DELLA FAMIGLIA ………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
MESSAGGI E VALORI IMPORTANTI CHE LA FAMIGLIA DESIDERA CONDIVIDERE CON IL NIDO 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ASPETTATIVE E TIMORI DI QUESTO NUOVO PERCORSO 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 


