
Lerntagebuch 

Datum:  __________________
Mo 

☐ 

Di 

☐ 

Mi 

☐ 

Do 

☐ 

Fr 

☐ 

Sa 

☐ 

So 

☐ 

1. Lerneinheit

Beantworte alle Fragen der Reihe nach. Eckige Klammern fordern dich dazu auf, zu einer 

bestimmten Frage zu springen und dazwischenliegende Fragen zu vernachlässigen.  

1. Wie sah dein Lernplan für die erste Lerneinheit aus?
Ich hatte nicht vor zu lernen 
Ich habe meine erste Lerneinheit von            Uhr bis Uhr festgelegt 

Ich hatte vor zu lernen, habe mich aber zeitlich nicht festgelegt 

2. Hast du heute eine erste Lerneinheit durchgeführt?

Nein 
Ja, ich habe in meiner ersten Lerneinheit von Uhr bis Uhr gelernt 

3. Wie zufrieden bist du mit dem Ergebnis deiner Lerneinheit?

Sehr unzufrieden Eher unzufrieden Eher zufrieden zufrieden 

4. Planst du heute eine zweite Lerneinheit?

Nein [Gehe bitte direkt zu Frage Nr. 8] 
Ich habe meine zweite Lerneinheit von Uhr bis Uhr geplant 

Ich lege mich nicht fest 

2. Arbeitseinheit

5. Wie sah dein Lernplan für die zweite Lerneinheit aus?
Ich habe meine zweite Lerneinheit von              Uhr bis             Uhr geplant 

Ich hatte vor, heute nochmal zu lernen, habe mich aber zeitlich nicht festgelegt 

6. Hast du eine zweite Lerneinheit durchgeführt?

Nein 
Ja, ich habe heute in meiner zweiten Lerneinheit von Uhr bis Uhr 

gearbeitet 

7. Wie zufrieden bist du mit dem Ergebnis deiner zweiten Lerneinheit?
Sehr unzufrieden Eher unzufrieden Eher zufrieden zufrieden

Planung der nächsten Lerneinheit 

8. Für wann planst du die erste Lerneinheit am nächsten Lerntag?
Ich plane sie für den ___________ von Uhr bis  

Ich lege mich nicht fest
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