
Elternfragebogen

I. Personalien:

Name der Eltern, Adresse, Telefonnummer und E-Mail:

Name des Kindes: ___________________________________________________

Geburtsdatum: _____________________________________________________

Foto des Kindes mit Eltern:

Arbeitgeber der Mutter, Erreichbarkeit unter der Nummer:
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Arbeitgeber des Vaters, Erreichbarkeit unter der Nummer:

Arzt des Kindes:

Name:

Adresse:

Telefon:

Eine weitere Bezugsperson, die im Notfall angerufen werden kann:

Name:

Adresse:

Telefon:

Personen, die neben den Eltern berechtigt sind, das Kind bei der Tagespflegeperson 
abzuholen:

Name:

Adresse:

Telefon:

Name:

Adresse:

Telefon:
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II. Gesundheitszustand des Kindes:

Bereits durchgeführte Impfungen:

Leidet das Kind an Allergien, Unverträglichkeiten oder chronischen Erkrankungen?

Nein Ja, welche:

Muss das Kind regelmäßig bestimmte Medikamente einnehmen?

Nein Ja, welche und wie oft:

Sind besondere Maßnahmen im Umgang mit dem Kind erforderlich?

Nein Ja, welche:

War das Kind schon wegen einer Erkrankung im Krankenhaus?

Nein Ja, weshalb und wann:
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Ist das Kind anfällig für bestimmte Erkrankungen?

- Erkältung - Ohrenschmerzen
- Bauchschmerzen - Fieber
- Verdauungsstörung - Fieberkrampf
- Kopfschmerzen - Pseudokrupp

Welche ansteckenden Krankheiten hatte das Kind?

- Masern - Windpocken
- Röteln - Keuchhusten
- Mumps

Wie reagiert das Kind auf Fieber und erhöhte Temperatur?

Ermüdet das Kind schnell? Ja Nein

Wimmert oder weint es oft? Ja Nein

Besondere Wünsche der Eltern für den Fall einer Erkrankung:

III. Essgewohnheiten:

Das Kind hat im Allgemeinen

- guten Appetit
- schlechten Appetit
- übergroßen Appetit

Womit isst das Kind?

- mit den Händen
- mit dem Löffel
- mit der Gabel
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IV. Sauberkeitserziehung

Haben Sie schon damit begonnen, das Kind zur Sauberkeit zu erziehen?

Nein Ja, im Alter von _______ Monaten.

Falls Sie schon begonnen haben:

Sagt es im Allgemeinen, wenn es auf die Toilette muss?

- Ja - nur manchmal

- Gar nicht, der Erwachsene muss ahnen, wann es muss.

Benutzt das Kind

- den Topf?  Ja Nein

- die Toilette? Ja Nein

V. Schlafgewohnheiten

Um welche Zeit geht das Kind abends schlafen? Um __________Uhr

Wann steht es morgens auf? Um___________Uhr

Ist es morgens ausgeschlafen?

- Ja - Ja, meistens - Nein, fast nie

Braucht es lange, ehe es nach dem Schlafen ganz wach ist?

- Ja    - Nein

Schläft es während des Tages?

- Nein -  Ja, von _______ bis ________Uhr - unterschiedlich

Gibt es Rituale für den Schlaf am Tag?
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VI. Spielverhalten

Wie spielt das Kind am liebsten?

- alleine - mit einem anderen Kind
- mit mehreren anderen Kindern - mit einem Erwachsenen

Kann das Kind sich einige Zeit alleine beschäftigen

- Ja, sehr gut - Ja, aber selten - Nein, sehr schlecht

VII. Ängste des Kindes

Wie ängstlich ist das Kind im Allgemeinen?

- nicht ängstlich - recht ängstlich - sehr ängstlich

Wovor fürchtet sich das Kind?

- großen Tieren - kleinen Tieren - Erwachsen

- fremden Kindern - Dunkelheit - lauten Geräuschen

- Gewitter - ____________________________________

Wie reagiert das Kind, wenn Sie versuchen, es zu beruhigen?

- Es lässt sich schnell trösten und ablenken.

- Es zeigt seine Angst noch mehr und ist erst langsam wieder zu beruhigen.

VIII.  Sonstige Informationen

Vielen Dank!

6


