Erstgesprach Eingewohnung
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Name des Kindes:

Geb. Datum:

Gab es Betreuungsformen auf3erhalb (nicht von Mama oder Papa)?
o Nein

o Ja Von: Wie lange:

Hat Ihr Kind Erfahrungen mit gleichaltrigen Kindern?
o Nein

o Ja Durch:

Wie ist die Wohnsituation zu Hause?

(Einzelkind, Mehrgenerationenhaus, eigenes Zimmer,...)

Wer sind die Hauptbezugspersonen lhres Kindes?

Welche Sprache wird zu Hause gesprochen?

Welche Worte versteht |hr Kind?

Welche Worte spricht |hr Kind?

Mit was beschaftigt sich Ihr Kind gerne?

Was mag |hr Kind?

Was mag |hr Kind nicht?

Was isst Ihr Kind gerne?

Wird Ihr Kind noch gestillt?

o Nein o Ja

Gibt es Allergien?

Wo isst |hr Kind? (Hochstuhl, auf dem SchoR)
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Wie ist die Wickelsituation zu Hause?

(Rituale, wird lhr Kind gedreht, zeigt Ihr Kind wenn es eine frische Windel bendtigt)

Gibt es Besonderheiten beim Toilettengang?

Was sagt / zeigt Ihr Kind wenn...

o ...es Hunger hat:

o ...es auf Toilette muss:

o ...esmude ist:

Wie ist die Mittagsschlaf-Situation zu Hause?
o Uhrzeit:

o Einschlafbegleitung:

Macht Ihr Kind noch ein Schlafchen am Morgen?

Bendtigt Ihr Kind einen Schnuller?

Schlaft |hr Kind im hellen oder im dunklen?

Wo schlaft Ihr Kind? (Bett, Trage, Buggy....)

Mit was lasst sich Ihr Kind beruhigen?

Kann lhr Kind: o Laufen o krabbeln o robben

Gibt es aktuell bedeutsame Ereignisse die wichtig sind?

Haben Sie noch Fragen, Wiinsche oder Sorgen?




