
        Tagesablauf       

Name:__________________________________________________Geburtstag/Alter:__________________________Datum:____________________ 

           Vormittag                                   Nachmittag                       Abend                                       Nacht                           
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ausgeglichen, fröhlich                         

weinerlich, unzufrieden                         

schreien                         

schlafen                         

im eigenen Bettchen                         

im Elternbett                         

an anderem Ort                         

füttern, essen                         

                         

gemeinsames Spiel                         

tragen, Körperkontakt                         

Hilfsmittel der Beruhigung: 
wie Schnuller, Kuscheltuch, 
Fläschchen, Singen, Maxi Cosi, 
Hängematte, Hüpfball, 
Medikamente, … 

                        

Um wie viel Uhr haben Sie Ihr Kind abends hingelegt?__________________________    Wie haben Sie sich heute gefühlt? 

Wie lange brauchte Ihr Kind zum Einschlafen?________________________________   sehr glücklich    □□□□□   sehr unglücklich 

Wie oft ist es nachts aufgewacht?__________________________________________   sehr frisch    □□□□□   sehr erschöpft 

Um wie viel Uhr hatte Ihr Kind morgens ausgeschlafen?________________________   sehr entspannt   □□□□□   sehr abgespannt 

Wann war der schönste Moment des Tages mit Ihrem Kind?________________________________________________________________________ 

Nutzen Sie für Ihre Antwort die vertrauliche Onlineberatung: https://beratung.diakonie.de/registration?aid=335    2024 

https://beratung.diakonie.de/registration?aid=335

