
Liebe Eltern, 
 
um Ihrem Kind einen guten Start in den Kindergarten zu ermöglichen, bitten wir Sie diesen 
Fragebogen in Ruhe, zunächst insgesamt durchzulesen und dann auszufüllen. 
 
Ihre Angaben dienen der zukünftigen Zusammenarbeit und sollen uns helfen Ihr Kind 
bestmöglich kennen zu lernen und zu betreuen. 
 
 
Angaben zum Kind 
 
Name des Kindes: ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Geburtstag:  ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Geschwister, wenn ja wie alt? ………………………………………………………………………………………….. 
 
 

Pflege 
 
Ist das Kind trocken?  Ja ☐  Nein ☐ 

 
Wenn ja: seit wann? ……………………. nachts?  ……………………. 
 
Wenn nein: Welche Art Windeln benutzen Sie? ……………………………………………………………. 
 
  Benötigt Ihr Kind eine bestimmte Hautcreme? …………………………………………………... 
 
 

Bewegung 
 
Kann Ihr Kind Treppen steigen: Ja ☐  Nein ☐ 

 

Fährt Ihr Kind:    Rutschauto       ☐ Dreirad  ☐ 

Roller  ☐ Laufrad  ☐ 

 
 

Essen und Trinken 

 
Was darf Ihr Kind nicht essen/trinken: …………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
Vorlieben 
 
Benötigt Ihr Kind einen Schnuller: Ja ☐ Nein ☐ 

 
wann?  …………………………………………………………. 
 

Hat Ihr Kind ein Kuscheltier/ -tuch? Ja ☐ Nein ☐ 

 
Wenn ja welches? ……………………………………………….. 

 
 
 
 



Gesundheit 
 
Wurde Ihr Kind regelmäßigen Vorsorgeuntersuchungen vorgestellt? Ja ☐ Nein ☐ 

Wenn ja, gab es Auffälligkeiten in der Entwicklung? 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

Ist Ihr Kind anfällig für Krankheiten Ja ☐ Nein ☐ 

 
Wenn ja, welche? ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Hat Ihr Kind bekannte Allergien? ………………………………………………………………………………. 
 

Nimmt Ihr Kind an Frühfördermaßnahmen teil? Ja ☐  Nein ☐ 

 

Benötigt Ihr Kind regelmäßig Medikamente? Ja ☐  Nein ☐ 

 
Wenn ja, welche? ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Welche Kinderkrankheiten hatte das Kind? 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Verhalten 
 
Freut sich Ihr Kind auf den Kindergarten? Ja ☐ Nein ☐ 

 

War Ihr Kind schon einmal alleine, ohne Mama und Papa?  Ja ☐ Nein ☐ 

 

Hat Ihr Kind besondere Ängste?  Ja ☐ Nein ☐ 

 
Wenn ja, welche? ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Kennt Ihr Kind andere Kinder im Kindergarten? Wenn ja, wen?  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

War Ihr Kind schon in einer anderen Einrichtung oder bei einer Tagesmutter? Ja ☐ Nein ☐ 

 

Ist Ihr Kind gerne draußen?   Ja ☐ Nein ☐ 

 
Womit spielt Ihr Kind gerne? ………………………………………………………………………………………… 
 
 

Lebensgewohnheiten 

 
Mit wem lebt Ihr Kind gemeinsam? 
 

Vater ☐ Mutter ☐ Geschwister ☐ Großeltern ☐ 

 
 



Wie lebt Ihr Kind zu Hause? 
 

Wohnung ☐ Haus ☐ eigenes Zimmer ☐ Garten  ☐ 

 
Tiere, welche?  ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Wer ist die erste und zweite Bezugsperson? 
 
1. …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
2. ..…………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

Was ist Ihnen besonders wichtig zu erwähnen? 

 
……………...………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
Alle Informationen sind freiwillige Angaben und werden von uns vertraulich behandelt. 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!!! 
 
Das Kindergarten-Team 
 


