1. Personalien Datum:

Name der AL @I oo oo e e essee s ss o 81
RGN A8E VAT@IS . eoeeoere e oeeeoeesseer s 58 T :
T —_ e

T @@  OF oo oeoos oo eeees s s o558 5258 A S

Arbeitgeber der JY N o R
D T ——_ el
Telefonnummer der Mutter wahrend der APDCITSZIT oo rresesessssns s
Arbeitgeber des VGRS oo oooeeees e oo s o R8RSR
AP @SS oo ooeees s seee e mere 85858585 R S S
Telefonnummer des Vaters wdhrénd e ArDEITSZEIT ..oooooo s ecimmisssrressvinmssosssss s e

<

Name, Adresse und Tel. Nr. einer weiteren Bezugsperson, die im Notfall erreichbar ist:

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

Weiche Personen auBer Ihnen dirfen ihr Kind bringen und abholen?
Name und Telefonnummer dieser Person:

Arzt des Kindes und Telefon Nr.

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

Krankenkasse des Kindes LG VIS, NP, oo seee s sssos s s s s e o e




Bereits durchgefilhrte Impfungen/
Datum:

Tetanus ja /nein
Windpocken Ja ............ / nem

Diphtherie-Keuchhusten JQ ............. / nem
- Ja/nem

Masern/Mumps/Rételn  ja /nein
Kinderldhmung

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

Andere

2. Eingewdhnung

Haben Sie noch Fragen zur EingewSh-
nung?

Kennt Ihr Kind bestimmte BegriBungs-
rituale oder Abschiedsrituale?

3. Familigres Umfeld

Wer gehért zur Familie Thres Kindes?

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

Wer sind die Hauptbezugspersonen
Ihres Kindes?

Wie alt sind die Geschwister?

Welche Sprache wird Zuhause gespro-
chen?

Kulturelle Besonderheiten:
Welcher Religion gehdren Sie an?

Welche Feste sind fiir Sie wichtig?

Gibt es Speisen/Lebensmiﬁ”el, die Ihr
Kind nicht essen soll? ,

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




Gibt es zurzeit Verdnderungen in der
Lebenssituation Ihres Kindes (z. B.
Umzug, Geburt eines Geschwisterkin-
des, Trennung der Eltern, zeitgleiche
Fingewdhnung in der Kita ..)?

4, Gesundheit/Entwicklung

Gab es Besonderheiten wihrend der
Schwangerschaft/Geburt?

Gibt es Besonderheiten im bisherigen
Entwicklungsverlauf Thres Kindes?

Hat sich Thr Kind alfersentsprechend
entwickelt?

Cja
I nein, es ist folgendes zu beachten

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

Hat Thr Kind kérperliche Einschrén-
kungen?

3 @, WEICHE s

[0%)

d nein

War Ihr Kind schon wegen einer erns-
ten Erkrankung im Krankenhous?

=T T
WAoo eessms s s i s
O nein

Wurden unterstitzende Therapien in
Anspruch genommen?

Muss Ihr Kind regelmdBig bestimmte
Medikamente einnehmen?

O ja, folgende: ... eririssninienes
O nein
Besondere Anweisungen der Mutter /

des Vaters fir den Fall einer Erkran-
kung:

Ist Thr Kind anfdllig fir:

O Erkdltungen

1 Kopfschmerzen

1 Ohrenschmerzen

[0 Bauchschmerzen

[1 Verdauungsstorungen




Welche ansteckenden Krankheiten

hatte Thr Kind?

I Masern

1 Roteln

Mumps

1 Windpocken

7 Keuchhusten

[T QRACT @ eeeene s senenscssias e e eneenen

Besonderheiten (z. B.
Schreianfélle u. &.)

Allergien,

[ es ist folgendes zu beachten:

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

Wie reagiert Ihr Kind auf erhdhte
Temperatur?

Hat Ihe Kind je Kolik Anfélle gehabt?

0 ja
& nein

Tet der Stuhlgang regelmdBig?

aja
nein

Hat Thr Kind oft Durchfali?

Oia
1 nein

Was tun Sie, wenn Ihr Kind burchfall
hat?

Hat Ihe Kind oft Verstopfung?

O ja
O nein

Was tun Sie, wenn Thr Kind Verstop-
fung hat?

Hat Thr Kind 6fter Bldhungen?

O ja
0 nein

Was tun Sie, wenn Thr Kind Bléhungen
hat?

Ermiidet Ihr Kind schnell?

O ja
O nein

Weint oder wimmert Ihr Kind oft?

O ja
O nein

Wird Ihr Kind zu bestimmten Zeiten
quengelig?

1 @, WAoo s s
O nein




Wenn ja, wie verhalten Sie sich dann? Ist Thr Kind oft wund?

0 ja
O nein

Welches Puder/Ol verwenden Sie?

Benutzen Sie Wegwerfwindeln?

- D————

O nein

5. Korperpflege

Wie/wo wird Ihr Kind zu Hause gewi- 6. Essen

ckelt? A
Wird Thr Kind noch gestillt?
a ja

i dsst sich Thr Kind problemlos wi- O nein

ckein?

Gibt es Besonderheiten beim Fittern?

O ja, folgende: ...innescimminisnnnneees
Tst Thr Kind an eine Zchnbiirste ge-
WERIRE? e
O nein
VWelches Ritual gibt es beim Zéhne- Wie fittern Sie Ihr Kind?
putzen?

O mein Kind wird auf dem SchoB geh-
halten
[0 mein Kind sitzt im Kinderstuhl

[ Y (Ve 2 = TSR
Tst die Haut Ihres Kindes sehr emp-

findlich? Hat Thr Kind im Allgemeinen
O ja [ iibergroBen Appetit?
I3 nein [l guten Appetit?

O schlechten Appetit?




Hat Ihr Kind oft zwischen den Mahl-
zeiten Hunger?

O ja
[ nein
Wenn ja, was geben Sie Threm Kind?

Wie zeigt Thr Kind, dass
es Hunger NaT e
Pog 511 et il 1 A ————

Wann bekommt Ihr Kind eine Mahi-
zeit:

1. Mahlzeit um e Uhr
2 Mahlzeit um oo UhAP
3. Mahlzeit Um oo P
4. Mahlzeit um .o, URP
5. Mahlzeit um e, AP

Falls Ihr Kind noch Fertigmiich be-
kommt, welches Produkt?

Falle Ihr Kind schon Gemiise oder
Obetséfte bekommt, was erhdlt Ihr
Kind? '

Welche Nohrungsmittel vertrdgt Thr

¥ind nicht?

Falls IThr Kind eine Didt einhalten
muss, welche?

Was isst Thr Kind am liebsten?

L

Was mag Ihr Kind gar nicht?

Muss man Ihrem Kind gut zureden,
damit es Unbekanntes probiert?

O ja
O nein

Isst Ihr Kind schon
O mit dem Loffel

I mit der Gabel

O mit den Hdnden

Spielt Thr Kind gern mit dem Essen?
O ja
O nein

Was tun Sie, wenn Ihr Kind mit dem
Essen spielt?




Lasst sich Ihr Kind beim Essen leicht
ablenken?

O ja

O nein

Was fun Sie, wenn Ihr Kind sich ab-
lenken ldssi? :

Sind Sie der Meinung, dass Ihr Kind
méaglichst alles aufessen sollte?

0 ja
[ nein

Was tun Sie, damit Thr Kind méglichst
alles aufisst?

Lutscht Thr Kind

£1 am Daumen od. bestimmten Fingern
3 am Sauger

1 an einem Tiichlein

3 gar nicht

Erlauben Sie Ihrem Kind das Lut-
schen?

£ ja
i nein

Wenn nein, was tun Sie, um Ihr Kind

vom Lutschen abzuhalten? Beschreiben
Sig hifte:

Erlauben Sie Threm Kind gelegentlich
Siiigkeiten?

Wenn ja, in welchen Situationen?

WEICRE? oo e

£ nein, gar keine

7. Sauberkeitserziehung

Haben Sie schon begonnen, Thr Kind
zur Sauberkeit zu erziehen?

O ja (Wenn ja, wie alt war Thr Kind?)

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

O nein

(Bitte benufzen Sie diesen Punkt zum
Austausch mit der Kindertagespflege-
person.)

Falls Sie schon begonnen haben, wel-
ches Wort verwenden Sie fir Wasser
lassen” und ,Stuhlgang™?

fiir WasSerlassen. ... oo
Fiir STUNIGANG..coovcrver o
Nutzt Ihr Kind

[ die Toilette

[ die Toilette mit Toiletteneinsatz

O das Topfchen

Hat Thr Kind Angst vor der Toilette?

ja
3 nein




Sagt Ihr Kind, wenn es auf die Toi-

lette muss?

0 ja

0O manchmal

00 gar nicht, der Erwachsene muss ah-
nen, wann es muss

Wie verhdlt sich Thr Kind, wenn es in
die Hosen/Windel gemacht hat?

sagt es dem Erwachsenen

beachtet es nicht

weint

anderes Verhalten........vnnnen

Was tun Sie, wenn Ihr Kind mal rick-
fallig wird?

& es trosten

f1 das Missgeschick nicht besonders
beachten

es tadeln oder bestrafen

8. Schlafen

Woran erkennen Sie, dass Ihr Kind
milde ist?

Um welche Zeit geht Thr Kind abends
schiafen?

Wann steht Ihr Kind morgens auf?

ST € |

Ist Thr Kind morgens ausgeschlafen?
O ja, meistens
O unterschiedlich

O nein, fast nie

Braucht Thr Kind lange, ehe es nach
dem Schiafen ganz wach ist?

0 ja

O nein

Schlaft Thr Kind wahrend des Tages?
0O ja,von.........
O nein

1 unterschiedlich

Wehrt Ihr Kind sich gegen Mittags-
schlaf?

O im allgemeinen ja

O im allgemeinen nicht
Wo schlaft Ihr Kind ein?
O im Elternbett

O im Kinderbett

O im Kinderwagen
O auf dem Arm

Benutzen Sie Einschlafhilfen?

Wenn ja, welche?




Gibt es bestimmte Einschlafrituale?

Lassen Sie Ihr Kind aufstehen, wenn
es mittags nur Kurz oder nicht ein-
schlaft?

£ ja, meistens
2 nein, meistens nicht

Hat IThe Kind schwere Triume?

0 jo, oft
&3 manchmal
I3 ist mir nicht aufgefallen

©. Spielen
Spielt IThr Kind am liebsten

alleine

mit einem anderen Kind

mit mehreren anderen Kindern
mit einem Erwachsenen

0 o0oo

Kann sich Thr Kind einige Zeit allein
beschéftigen?

& ja, sehr gut
£1 g, aber selfen
B3 nein, eher schlecht

Michte Ihr Kind bei Thren Tatigkeiten
dabei sein und mitmachen?

& ja
nein

Womit spielt Ihr Kind zurzeit am
liebsten?

Lasst Ihr Kind sich gerne voriesen
oder Geschichten erzdhlen?

Ja
1 nein

Darf Ihr Kind Fernsehen?

O nein
0 je

(7 a4 1o = P —

Spielt Ihr Kind gerne im Freien?

O ja, am liebsten....
O nein, mein Kind ws!l ba!d wnedezr ins
Haus

Beschdftigt sich Ihr Kind schon mit:
(Alles Zutreffende ankreuzen!)

Knetmasse

Scheren

Fingerfarben oder Buntstiften
Bausteinen

Puppen

Spielautos

Spielen im und mit Wasser
Haushaltsgegenstidnden

Bdllen

ANARIES ...ovvrevrsenransmncoosnsiiissssiaissmvemssssss

oppopoooooooan

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



Falls Thr Kind mit anderen Kindern
spielt, teilt es Spielsachen mit ande-
ren?

O ja,esgibt ab
nein, es ldsst sich nichts wegnehmen

10. Sprachentwicklung

Wie viele Worte spricht Thr Kind be-
reits?

Spricht Ihr Kind ein- oder Mehrwort-
sttze?

Gibt es Wortschépfungen, die nicht
jeder auf Anhieb versteht, die aber
fir die Kindertagespflegeperson von
Bedeutung sind?

i1. Angste
Thr Kind ist

I3 nicht dngstlich
1 sehr dngstlich

Fiirchtet Thr Kind sich
(alles Zutreffende ankreuzenl!)

3 vor grofen Tieren
[1 vor kleinen Tieren
Erwachsenen

10

0L A7

fremden Kindern

lauten Gerduschen
Dunkelheit

Gewitter

Geistern

Sonstiges/am meisten vor

pooooano

Wenn Sie versuchen Ihr Kind zu beru-
higen

O ldsst es sich schnell trosten und ab-

lenken
O ist es nur langsam zu beruhigen

Es lasst sich gut ablenken durch

0 Spielen Mite.
1 Schnuller, Flasche

12. Betreuung

War Ihr Kind schon vorher in Betreu-
ung?

O ja
O nein

Wo/wie lange?

Wie alt war Ihr Kind zu diesem Zeit-
punkt?

Wie haben Sie diese erste Trennungs-
erfahrung erlebt?




13. Was gibt es sonst noch zu sagen?

Gibt es Dinge, die Sie bedricken oder iber die Sie sich freuen, wenn Sie an die
Aufnahme Thres Kindes in der Tagespflegefamilie denken?

11




