INFORMATIONSBLATT

Dieses Informationsblatt soll mir dabei helfen, einen besseren Uberblick zu den
Gewohnheiten Thres Kindes zu bekommen.

Bitte nehmen Sie sich Zeit beim Ausfiillen und weiBen Sie mich bei Anderungen
darauf hin. Sollte Ihr Kind regelméBig oder tiber einen bestimmten Zeitraum
Medikamente bekommen fiillen Sie bitte Unbedingt eine Medikamenten
Vollmacht aus.

Name und Adresse der Erziehungsberechtigten:

Behinderungen, Krankheiten, chronische Erkrankungen,
Allergien, Unvertraglichkeiten ?



Auswirkungen der Krankheiten, Allergien usw. ?

Mussen Medikamente eingenommen werden ? (Regelmallig und
bei Bedarf)

Falls ja bitte detalliert eintragen, wann und wie.

Ebenso bitte eine Medikamenten Vollmacht ausflllen!



Gibt es bei Ihrem Kind Angste ? Falls ja, welche ?

Welche Vorlieben, Abneigung und Gewohnheiten hat Ihr Kind
bei:

Zu welchen Uhrzeiten bekommt Ihr Kind ein Flaschchen oder
Brei ??



Gibt es bestimmte Rituale bei Ihnen ?

Darf Ihr Kind Fernsehen 2. e
Wieviel Minuten Taglich 2. e
Welche SendunNgen 2. ... i e e e

Sonstige Hinweise die Ihnen wichtig sind, wie zum Beispiel
Verbote, Erlaubtes usw. ?

Mit meiner Unterschrift Bestatige ich die Richtigkeit meiner
Angaben:



