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Elternfragebogen für unter 3-Jährige 
 

Name des Kindes: _____________________________________________________ 

 

1) Wo liegen die Stärken Ihres Kindes? 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

 

2) Mit welchen Dingen beschäftigt sich Ihr Kind gerne? 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

 

3) Wie ist das Essverhalten? 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

 

4) Hat Ihr Kind irgendwelche körperliche Beschwerden, Krankheiten, 
Allergien oder Unverträglichkeiten? Gab es bei der Geburt 
Besonderheiten? 

______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
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Wie verhält sich Ihr Kind bei Problemen, die es nicht selber lösen kann? 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

 

5) Hat Ihr Kind bereits Freundschaften geknüpft? Wenn ja, wie alt ist der 
Freund/ sind die Freunde? 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

 

6) Wie verhält sich Ihr Kind anderen/ fremden Kindern/Personen 
gegenüber? 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

 

7) Wie kann Ihr Kind beruhigt werden? Braucht es Nähe oder Abstand, ein 
Kuscheltier/ Kuscheltuch, einen Schnuller,…?  

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 

8) Wie ist der Schlafrhythmus? 

_____________________________________________________________       

______________________________________________________________________________________ 

9) Weitere wichtige Informationen über Ihr Kind: 

______________________________________________________________
______________________________________________________________ 


