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QUESTIONNAIRE SUR LES HABITUDES DE VIE DE L’ENFANTQUESTIONNAIRE SUR LES HABITUDES DE VIE DE L’ENFANTQUESTIONNAIRE SUR LES HABITUDES DE VIE DE L’ENFANTQUESTIONNAIRE SUR LES HABITUDES DE VIE DE L’ENFANT    

 

Ce questionnaire a pour but d’aider votre enfant à s’intégrer dans son nouveau milieu de 
garde.  Il me permettra de mieux le connaître, de faire un suivi plus efficace et d’établir une 
continuité entre sa maison et son service de garde. 
 
Nom de l'enfant:  
 
L'enfant vit-il avec: ses frères  ou  soeurs        oui              non            âges: ________________________ 
 
 
L'enfant a-t-il été régulièrement gardé à l'extérieur:              oui             non 
À partir de l’âge de : _____________________ 
 
A la maison           Par un membre de la famille    
 
En service de garde  familial           En installation    
 
Difficultés particulières rencontrées : __________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 
ROUTINES DE L'ENFANT 
� Repos: Ses routines de repos sont: 

 a.m.: de            à                 p.m.: de           à               nuit: de           à   

Possède-t-il un toutou ou une doudou auquel il tient particulièrement ? oui            non  

Si oui, l’apporter au service de garde. Cet objet de transition le sécurisera et aidera à le 

réconforter au besoin. 

� Alimentation: Ses repas ou aliment préférés sont: _______________________________________ 

 _________________________________________________________________________ 

  Ses repas ou aliments refusés sont: ________________________________________ 

   _________________________________________________________________________ 

� Propreté: Il contrôle ses urines:      oui           non             pas encore parfaitement   

 Il contrôle ses selles:        oui           non                 Pas encore parfaitement  

Remarques sur l'apprentissage de la propreté : 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

� Soins dentaires: Il brosse ses dents seul:       oui                non 

 

� Activités: Il a l'habitude de jouer avec d'autres enfants?  Souvent        Rarement 
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Remarque: __________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ses activités préférées à l’intérieur sont (ex. : dessin, bricolage, musique …):_____________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ses activités préférées à l’extérieure sont: _____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Mes commentaires sur l'usage de la télévision sont: ___________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 
COMPORTEMENTS DE L'ENFANT 
Mon enfant présente des peurs particulières (cris, bruits stridents, noirceur, étrangers, 

animaux…) :_________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Que faites-vous pour calmer ses peurs ? ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Il a connu des événements qui auraient influencé son comportement (accident, 

déménagement, maladie, séparation …)_____________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Je décrirais le tempérament de mon enfant comme étant (calme, timide, actif…) :  

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Quelles sont vos attentes face au service de garde en milieu familial ?_________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Y a-t-il d'autres particularités chez votre enfant que vous aimeriez souligner pour lui assurer un 

séjour agréable dans son service de garde: __________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Merci de votre précieuse collaboration ! 


