
medi terra Therapiezentrum Mardorf 
 
Fragebogen gesunde Geschwisterkinder 

Allgemeine Angaben Eingegangen: 

Name, Vorname:  Gesehen: 

Geburtsdatum:  PPB: 

Größe in cm:  Med. Bereich: 

Gewicht in kg:  HWS: 

Geschlecht: □ männlich □ weiblich □ divers 

Name der Eltern:  

Anschrift:  

1. Bettenbedarf 

□  normales Bett □ kleines Kindergitterbett 

2. Hygiene 

Trägt Ihr Kind Windeln? □ nein □ immer □ nur nachts 

Geht Ihr Kind auf die Toilette? □ nein □ mit Hilfe □ ohne Hilfe 

3. Nahrungsaufnahme / Ernährung 

Mein Kind isst und trinkt allein: □ immer □ teilweise □ nie 

Ernährungsbesonderheiten: □ keine  

□ keine □ vegetarisch □ vegan 

□ Kost ohne Schweinefleisch □ Zöliakie □ Glutenunverträglichkeit 

□  Histaminintoleranz □ Laktoseintoleranz □ Fruktoseintoleranz 

Weitere Allergien / Ernährungsbesonderheiten: 

Hinweis:  
Bei Lebensmittelallergien und Diäten wird bei Anreise ein ärztliches Attest benötigt! 
Die Verpflegung bei Zöliakie, ketogener Diät, Histaminallergie und veganer Kost können wir nicht 
gewährleisten. In diesen Fällen ist eine Aufnahme nicht möglich! 

4. Verständigung 

Gibt es Schwierigkeiten in der Verständigung? □ ja □ nein 

Wenn ja, in welchen Bereichen? 

5. Sozialverhalten 

□ zurückhaltend □ anpassungsfähig □ lebhaft 

□ hyperaktiv □ leicht aggressiv □ stark aggressiv 



 

Ist Ihr Kind kontaktfähig? □ ja □ nein 

Verfügt Ihr Kind über eine altersgerechte Ausdauer und Konzentration? □ ja □ nein 

6. Interessen 

Womit spielt Ihr 
Kind? 

□  Puzzle bis____ Teile □  Gesellschaftsspiele □  Bücher 

□  Singen □  Musik □  Rollenspiele 

□  Malen □  Kneten □  Basteln 

□  Sortieren □  Schneiden  

Was macht Ihrem Kind besondere Freude/Spaß? 

Was macht Ihr Kind besonders ungern? 

7. Betreuung 

Hat Ihr Kind Gruppenerfahrung? □ ja □ nein 

Einrichtung:  

8. Angaben zum Gesundheitszustand 

Wie häufig war Ihr Kind im letzten halben Jahr beim Arzt? 

Kinderärztliche Betreuung am Wohnort: 

Name:  

Straße  

PLZ/Ort:  

Telefon:  

Besteht bei Ihrem Kind die von der Impfkommission empfohlene 
Grundimmunisierung? □ ja □ nein 

  

Haben Sie vielen Dank für Ihre Mühe!  

Sollten sich während des Aufnahmeprozess wesentliche Veränderungen in Bezug auf Ihre 
gesundheitliche Situation oder die Ihres Kindes (hier auch Veränderungen in der 
Betreuungssituation) ergeben, bitten wir Sie uns darüber zu informieren. 

Bei einer Überforderung Ihres Kindes in der Betreuungsgruppe behalten wir uns vor, die 
Betreuungszeiten anzupassen! 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben, sowie die 
Kenntnisnahme sämtlicher Hinweise. Ich bin einverstanden, dass diese Daten auch der Vorsorge- 
bzw. der Beratungsstelle zugänglich gemacht werden.  
 
 

Datum, Unterschrift  

Mit der Unterschrift bestätige ich, dass alle Angaben vollständig sind.  


