
                           
    
 
 
 

Evaluation Frühe Hilfen – Elternbefragung 
Liebe Eltern, 
um die Angebote der Frühen Hilfen in Dorsten bestmöglich an den Bedürfnissen von Eltern und 
Kleinkindern auszurichten, möchten wir erfahren, was Familien wirklich brauchen. Ihre Meinung ist 
uns dabei besonders wichtig- denn nur so können wir unsere Unterstützungsangebote gezielt wei-
terentwickeln und verbessern! Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit, um diesen Fragebogen 
auszufüllen. Die Befragung ist anonym und die Angaben werden vertraulich behandelt.               
 
Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 
 
 
Frühe Hilfen sind Unterstützungs-Angebote für: 

- Schwangere Frauen 
- Mütter und Väter mit Babys oder kleinen Kindern (0 bis 3 Jahre) 
- Familien, die Sorgen oder Probleme haben 

 

 

 
Allgemeine Angaben (freiwillig) 
Alter Ihres Kindes / Ihrer Kinder: __________________________ 
Ihr Alter: _____________________________________________ 
PLZ Ihres Wohnorts: ____________________________________ 
 
Nutzung der Angebote 
Welche Angebote der Frühen Hilfen haben Sie bisher genutzt? (bitte ankreuzen oder ergänzen) 
☐ Familienbüro Beratung 
☐ Elterncafés 
☐ Wellcome- Unterstützung im 1. Lebensjahr 
☐ Willkommensbesuche für Neugeborene 
☐ Babyberatung  
☐ Erste-Hilfe-Kurs für Babys und Kleinkinder 
☐ Familienhebamme / Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger_In 
☐ Beratung durch das Jugendamt / Netzwerk Frühe Hilfen 
☐ 1. Hilfe-Kurse 
☐ Sonstige: _________________________________________ 
 

 

 



 
Zufriedenheit 
Wie zufrieden sind Sie mit den genutzten Angeboten? (bitte ankreuzen) 
☐ sehr zufrieden 
☐ zufrieden 
☐ teils/teils 
☐ unzufrieden 
☐ sehr unzufrieden 
Was hat Ihnen besonders gut gefallen? 
 
 
 
 
Was könnte verbessert werden? 
 
 
 
 
Information und Zugang 
Wie haben Sie von den Angeboten erfahren? (bitte ankreuzen oder ergänzen) 
☐ Internet / Website 
☐ Flyer / Plakat 
☐ Empfehlung durch Fachkraft 
☐ Familie / Freunde 
☐ Sonstige:  
 
 
 
War es einfach, ein passendes Angebot zu finden? (bitte ankreuzen) 
 
☐ ja 
☐ eher ja 
☐ eher nein 
☐ nein 
Was hätte Ihnen den Zugang erleichtert? 
 
 
 
Wünsche und Anregungen 
Welche weiteren Unterstützungsangebote würden Sie sich wünschen? 
 
 
 
Haben Sie weitere Anmerkungen oder Hinweise? 
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