Eingewohnungsleitfaden fiir die
Bienengruppe

Aligemeine Informationen:
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Name des KINAES: .....c..cooiiiii e
L=y oYU T =110 3 OO PP
Die Eingewdhnung beginnt am: ...

Die Eingewdhnung wird geflhrt VON: ... e

Wer betreut Ihr Kind aktuell? Wer sind seine/ihre engsten Bezugspersonen?
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Haben sie mit lhrem Kind bereits eine Krabbel- oder Spielgruppe besucht?
(Kontakt zu anderen Kindern)

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

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

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

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

................................................................................................................................................
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Gesundheit und Wohlbefinden:

Hat |Ihr Kind chronische Krankheiten (z.B. Allergien, Asthma, Diabetes):

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

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

Vermuten oder bemerken sie Besonderheiten / Schwierigkeiten in der Entwicklung lhres
Kindes? 01Ja 0O Nein

Wenn ja, in welcher HINSICAL? ... et s

welche?

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

Gab es im Leben lhres Kindes bisher einschneidende Erlebnisse (z.B. Trennung der Eltern,
Ablésung von wichtigen Bezugspersonen durch Krankheit, Tod, plétzlicher Ortswechsel,

Arbeitslosigkeit, etc.)

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

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

Essen:

..............................................................................................................................................
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Welche Speisen soll/darf Ihr Kind aus bestimmten Griinden nicht essen? (z.B. Allergien,
Unvertraglichkeiten, religiése Hintergriinde, etc.)

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

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

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

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

Schlafgewohnheiten:

Welche Schlafenszeiten hat Ihr Kind? Wie lange schléft Ihr Kind?

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wie schiaft es ein? Schiafritual zu Hause? (z.B. mit Schnuller, Kuscheltier, besondere
Schiafposition, etc.)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Sauberkeitsentwicklung:

Wie wickeln sie thr Kind? Welche Pflegeprodukte verwenden Sie?

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

................................................................................................................................................
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Waurde lhr Kind schon von anderen Betreuungspersonen gewickelt?

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

Zeigt Ihr Kind schon Interesse am Topfchen / der Toilette? Oder geht es schon auf die
Toilette / das Topfchen?

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

Motorische Entwicklung:

Welcher Bewegungsablauf ist fiir Ihr Kind gerade besonders wichtig, bzw. was macht
ihm/ihr gerade besonders viel Spaf}?

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

Sind lhnen in der motorischen Entwicklung lhres Kindes irgendwelche Besonderheiten
aufgefallen? (positiv/negativ)

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

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

Sprachliche Entwicklung:

Wie schitzen Sie selbst die sprachliche Entwicklung lhres Kindes ein?

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

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

Ihr Kind

...zeigt auf Gegenstande und benutzt sinngemafie Laute oja o nein
...kann Gegenstande benennen oja o nein
...zeigt mit Gestik/Mimik BedUrfnisse an oja o nein
...spricht in Einwortsatzen oja o nein
...spricht in Zwei- und Mehrwortsétzen Oja o nein
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...erzahlt oft und freudig oja O nein

...antwortet sinngeman auf Fragen Oja O nein
...nimmt mit Lauten/Wértern eigenstandig Kontakt auf oja O nein

Sonstiges (Fragen / Wiinsche / Infos / Besonderheiten / etc.):

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

Vielen Dank fiir lhre Mithiife :-)
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