Sektef Sekon

by Susann Scharschuh




NAME SCHLAFPROTOKOLL

Datum Datum Datum Datum Datum

UBERSICHT TAG

Aufstehzeit
Wecken (ja/nein)

1. Tagschlaf (von - bis)
Einschlafdauer
Schlafort (Elternbett, Kinderwagen,...)
Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen

2. Tagschlaf (von - bis)
Einschlafdauer
Schlafort (Elternbett, Kinderwagen,...)
Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen

3. Tagschlaf (von - bis)
Einschlafdauer
Schlafort (Elternbett, Kinderwagen,...)
Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen

4. Tagschlaf (von - bis)
Einschlafdauer

Schlafort (Elternbett, Kinderwagen,...)
Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen




SCHLAFPROTOKOLL

Datum Datum Datum Datum Datum

NAME

UBERSICHT TAG

Start Abendroutine (Uhrzeit)

Dauer

Bettgehzeit (Uhrzeit)

Einschlafdauer
Sch]afort(Elternbett,eigenes Bett,...)

Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

BESONDERHEITEN

Kita, Besuch, Krank, etc...

SUMME TAGSCHLAF GESAMT




NAME SCHLAFPROTOKOLL

Datum Datum Datum Datum Datum

UBERSICHT NACHT

1. Aufwachen (von - bis)
Einschlafdauer

Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen(Weinen,...)

2. Aufwachen (von - bis)
Einschlafdauer

Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen(Weinen,...)

3. Aufwachen (von - bis)
Einschlafdauer

Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen(Weinen,...)

4. Aufwachen (von - bis)
Einschlafdauer

Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen(Weinen,...)

5. Aufwachen (von - bis)
Einschlafdauer

Einschlafhilfe (Stillen, Arm, ...)

Stimmung beim Aufwachen(Weinen,...)

SUMME NACHTSCHLAF GES.

BESONDERHEITEN



ESSENSPROTOKOLL

UBERSICHT Datum Datum Datum Datum Datum
MAHLZEITEN

NAME

1. Frihstiick (von - bis)
Essmenge (schlechrt, mﬁﬁig, gut)

Stimmung beim Essen (miide,frohlich,...)

Flasche/Stillen (ja/nein)

2. Snack (von - bis)
Essmenge (schlechrt, mﬁﬁig, gut)

Stimmung beim Essen (miide,fréhlich,...)

Flasche/Stillen (ja/nein)

3. Mittag (von - bis)
Essmenge (schlecht, miflig, gut)

Stimmung beim Essen (miide,frohlich,...)

Flasche/Stillen (ja/nein)

4. Vesper (von - bis)
Essmenge (schlechrt, miﬁig, gut)
Stimmung beim Essen (mide,frohlich,...)

Flasche/Stillen (ja/nein)

5. Abendbrot (von - bis)
Essmenge (schlecht, miflig, guc)

Stimmung beim Essen (miide,fréhlich,...)

Flasche/Stillen (ja/nein)

BESONDERHEITEN



NAME TAGESPROTOKOLL

UBERSICHT Datum Datum Datum Datum |5 e 1 i
AKTIVITATEN

1. Aktivititen
(Spiel, gemeinsam, allein?)

2. Stimmung Kind(Tag)

3. Stimmung Mama/Papa(Tag)

4. Stimmung Kind
(bei der Abendroutine)

5. Stimmung Mama/Papa
(bei der Abendroutine)

BESONDERHEITEN



