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	III.6.2/01 FB- Kita Überprüfungsbogen Eingewöhnung
	Unterbezirk Ruhr-Mitte



Kriterien zur Bewertung, ob die Eingewöhnungsphase abgeschlossen ist:

(wenn sechs von acht Kriterien erfüllt sind, ist die Eingewöhnungsphase abgeschlossen)
     __________________
          _____________


     ____________________
Name



     Geburtsdatum


Beginn der Eingewöhnung
	Kriterien
	1. Überprüfung
	2. Überprüfung

	
	Datum:
	Datum:

	Kind nimmt Kontakt zu pädagogischen Mitarbeitern auf (verbal, nonverbal)
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 


	Kind lässt sich von den pädagogischen Mitarbeitern trösten
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 


	Kind lässt Hilfestellungen von pädagogischen Mitarbeitern zu. (z.B. Schlafen, Legen, Wickeln)
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 


	Kind kennt einige Kinder
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 


	Kind hat Kontakt zu anderen Kindern in der Gruppe
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 


	Kind kennt sich altersentsprechend in der Einrichtung aus
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 


	Kind beteiligt sich an gemeinsamen Mahlzeiten
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 


	Kind ist interessiert an den Materialien und Räumen der Kita
	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 

	Ja    FORMCHECKBOX 

	Nein    FORMCHECKBOX 



	Pädagogische Konsequenzen und weitere Ziele
	Datum
	Hz.

	     
     
     

	     
     
     

	


 FORMCHECKBOX 
 Da nicht sechs von acht Kriterien erfüllt sind, erfolgt eine erneute Überprüfung nach drei Wochen am:   
                                             ____________                 _______________________________________
               Datum                                         Unterschrift Fachkraft

 FORMCHECKBOX 
 2. Überprüfung am:   
                                             ____________                 _______________________________________

               Datum                                         Unterschrift Fachkraft

 FORMCHECKBOX 
 Eingewöhnung abgeschlossen am:      
______________
                 ______________________





   Datum
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