Liebe Eltern,

wir begriRen Ihr Kind recht herzlich in unserer Krippe.

Damit Ihrem Kind und lhnen als Familie der Start hier in der Krippe ,Pfiffikus®
gelingt, bitten wir Sie vorab um einige freiwillige Angaben, diese werden
vertraulich behandelt.

Sehr wahrscheinlich sind Sie Uber diesen umfangreichen Fragebogen erstaunt und einige
Fragen klingen fir Sie sehr personlich. Doch je mehr wir Gber Ihr Kind erfahren, desto
individueller, bedurfnisorientierter und emphatischer kdnnen wir auf Ihr Kind eingehen.

Ihr Kind kann den Ubergang in die neue Umgebung sowie zum padagogischen Personal besser
bewaltigen, da wir uns bestmdglich auf Ihr Kind einstellen kénnen.

Allgemeine Daten

Datum der Erstellung:..........ccooviiiiinn. Beginn der EingewOhnung: ..............ccooiiiei.
Name des Kindes: .........cooviiiiiiiiiiiiiiiee, Geburtsdatum:............oooi
Eingewdhnender Elternteil: ........................... Alter des Kindes bei Aufnahme:

GBS WIS B . . e
Nationalitat: ...............coooii Familiensprache: ............cocoiiiiiiiiiiinnnn .

Bisherige Bezugspersonen

Wer sind die Hauptbezugspersonen lhres Kindes?

Wurde das Kind bisher schon von anderen Personen betreut?
z.B. Oma/Opa, Babysitter, Tagespflegeperson (Tagesmutter, andere Kita)

[1 Nein
L A e

Wie lange wurde lhr Kind jeweils betreut?
z.B. std./tAglich, std./ Tage in der Woche, insgesamt von bis

Welches Ubergangsobjekt bendétigt Ihr Kind und wie fordert es sich dieses ein? (Nuckel, Kuscheltuch,
Kuscheltier, Ich-Buch)




Gesundheitliche Vorgeschichte

Gibt es Besonderheiten im bisherigen Entwicklungsverlauf Ihres Kindes?
(ab der Schwangerschaft bis zum Kleinkindalter)

= Gab es langere Krankheiten, Krankenhausaufenthalte und/oder Kuren des Kindes?

[J Wenn ja, wann und wie lange?

Hat ihr Kind eine chronische Krankheit, Allergien/Unvertraglichkeiten, Fieberkrampfe und/oder andere
Besonderheiten?

=> Benotigt/erhalt ihr Kind:

[J Medikamente (ACHTUNG: Hinsichtlich der Gabe von Medikamenten ist ein gesondertes Formular
auszufillen)

Essen und Trinken

Bestehen Nahrungsmittelunvertraglichkeiten?

[1 Nein
71 Ja- welche und wie reagiert es darauf: ..ot

Wie isst ihr Kind?
[1 allein (z.B. BLW — Baby-Les Weaning)
O mit Hilfe
O es wird geflttert




Womit isst Ihr Kind?
[0 mit den Handen
[0 mit dem Loffel
(1 mit der Gabel

Wie trinkt Ihr Kind?
1 aus der Nuckelflasche/ Magic Becher > [ mitHilfe [ ohne Hilfe

O aus der Tasse/ Becher/ Glas > [ | mit Hilfe [ | ohne Hilfe

Welche Form von Essen isst Ihr Kind? (z.B. Brei, Flaschennahrung, Muttermilch u.A.)

Schlafen

Schlaft Ihr Kind tagsiber?

[0 Nein
IR F= TR o o T o113

Welche Schlafgewohnheiten hat lhr Kind?

= Bevorzugter Ort (z.B. Kinderbett, Kinderwagen, Laufgitter)

>
>
5 |_|Cht Verhalt n ,sse (ZB dunke| Nach“,cht ) ..........................................................................
>
>

Hat Ihr Kind Schlafprobleme?
[l Nein
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Wie aul3ert sich Ihr Kind, wenn es mude ist? (z.B. Augen reiben, weinerlich...)




Sauberkeitserziehung/ Pflege

Haben Sie bereits mit der Sauberkeitserziehung angefangen?

[1 Nein

[1 Ja—mein/ unser Kind geht auf
o das Topfchen > [ | mitHilfe [ | ohne Hilfe
o die Toilette - [ ] mit Hilfe [ | ohne Hilfe

Mit welchem Verhalten auf3ert sich lhr Kind, wenn es ,muss* oder die Windel voll ist?

Sprachentwicklung

Welche Worte versteht |hr Kind?

Welche Worte spricht Ihr Kind? Gibt es Wortschdpfungen, die nur Sie verstehen, die fir das pad.
Personal von Bedeutung sein kénnten?

Wie nennt lhr Kind?

Mutter
Vater
Geschwister ...,
Sichselbst ...

MEHRSPRACHIGKEIT
Welche Sprachen sind Ihrem Kind vertraut, welche versteht es, kann es sprechen?

Motorische Entwicklung

Wie bewegt sich lhr Kind fort?

[1 robben
[1  krabbeln
71 laufen > [ mit Hilfe [ | ohne Hilfe

Kann lhr Kind ....

[1 frei sitzen
[1 ohne Hilfe stehen

Treppen steigen - [ ] mit Hilfe [ | ohne Hilfe




Sozial- und Spielverhalten

Wie wirden Sie |hr Kind beschreiben (z.B. zuriickhaltend, lebhaft, selbstbewusst, angstlich, kontaktfreudig,
hohe/niedrige Frustrationstoleranz)

Welche Kontakte hat Ihr Kind mit anderen Kindern?

[l Keine
[J In Form von (z.B. Krabbelgruppe, Spielnachmittag, befreundete Kinder in der Kita)

Wir bedanken uns herzlich far Ihre Angaben und das entgegengebrachte
Vertrauen.



Gesprachsteilnehmer  (wird vom pad. Personal ausgefillt)

Ort/ Datum: Geratal, ...........ccooviiiiiiiiins
Eltern/ Personensorgeberechtigte:
Personensorgeberechtigte 1/ Name, Vorname: ..o

Personensorgeberechtigte 2/ Name, Vorname: ...

Padagogisches Personal

Name, Vorname: .......oviiiiii e,

Leitung

Name, Vorname...........cooviiiiiiiii i

Unterschrift Leitung Unterschrift pad. Personal

Unterschrift Personensorgeberechtigte 1 Unterschrift Personensorgeberechtigte 2




