
Aufnahmegespräch 

 

- Alle Angaben sind freiwillig 

- Sie dienen nur dazu, Sie und Ihr Kind besser und schneller kennen zu 

lernen. 

 

Name des Kindes und Rufname:_________________________________________ 

Aufnahmedatum:______________________ Geburtsdatum:___________________ 

Name der Mutter:_____________________ Berufstätigkeit:____________________ 

Telefonnummer: Privat____________________ Mobil ________________________ 

Name des Vaters:_____________________ Berufstätigkeit:____________________ 

Telefonnummer: Privat____________________ Mobil ________________________ 

Erziehungsberechtigte:_________________________________________________ 

Anschrift der Eltern:____________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Muttersprache_____________ andere Sprachen, wenn ja welche:_______________ 

Geschwister:_________________________________________________________ 

Weitere Bezugspersonen:_______________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Abholberechtigte Personen:_____________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Vorsorgeuntersuchungen:_______________________________________________ 

Krankheiten, Unverträglichkeiten, Allergien:_________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Möchten Sie etwas zur Schwangerschaft, der Geburt und über die bisherige 

Entwicklung Ihres Kindes erzählen? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

 



 

Tagesablauf zu Hause 

Welche Vorlieben und Abneigungen hat ihr Kind? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Welche Beziehungen hat es zu anderen Kindern? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Wird Ihr Kind auch von anderen Personen betreut? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Was ist Ihnen in der Erziehung Ihres Kindes wichtig? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Welche Erwartungen haben Sie an die Betreuung in unserem Haus? 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

Ernährung 

Welche Speisen und Getränke erhält Ihr Kind zu Hause? 

 

___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



Vorlieben/Abneigungen und Gewohnheiten (Flasche, Tasse, Löffel…) Was? Wann?  

Wie oft? 

___________________________________________________________________ 

 

Nahrungsmittelunverträglichkeiten? Besondere Diät? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Isst und trinkt Ihr Kind bevorzugt alleine oder mit Hilfe? 

 

 

Wie zeigt Ihr Kind, dass es Hunger oder Durst hat? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Schlafen 

Woran erkennen Sie, dass Ihr Kind müde ist? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Schläft Ihr Kind während des Tages? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Wie schläft Ihr Kind gewöhnlich ein? Was nimmt es zum Schlafengehen mit? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Was ist Ihr Kind gewohnt, wenn es aufwacht? 

 

___________________________________________________________________ 



Sauberkeitsentwicklung 

Wird Ihr Kind gewickelt? Meldet es sich, wenn die Windel voll ist? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Ist Ihr Kind an der Toilette, dem Topf interessiert? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Wie äußert es sich, wenn es zur Toilette muss? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Benötigt Ihr Kind bestimmte Pflegeprodukte? 

___________________________________________________________________ 

 

Spielverhalten 

Spielt Ihr Kind gerne alleine oder ist es gewohnt mit anderen Kindern und 

Erwachsenen zu spielen? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Wofür interessiert sich Ihr Kind besonders? 

 

___________________________________________________________________ 

 

 

Was ist sein Lieblingsspielzeug, seine Lieblingsbeschäftigung? 

 

___________________________________________________________________ 

 



Was mag Ihr Kind nicht? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Spielt Ihr Kind gerne im Freien? Gewohnheit von Spaziergängen? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Sonstiges 

 

Wie und womit lässt sich Ihr Kind beruhigen? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Wie rufen sie Ihr Kind? Wie sollen wir es nennen? 

 

___________________________________________________________________ 

 

Zeigt es Ängstlichkeit, wenn ja wovor? Wie verhält sich Ihr Kind in diesem Fall? Wie 

reagieren Sie darauf? Wie trösten Sie ihr Kind? 

 

 

 

___________________________________________________________________ 

 

Was wünschen wir uns von Ihnen? –  

Offenheit, Miteinander im Interesse des Kindes 

 


