Familienname: Vorname: geboren am:

Fragebogen zur U7

Sehr geehrte, liebe Eltern, mit dem Ausfiillen des Fragebogens helfen Sie uns, mogliche Probleme und
Beratungsschwerpunkte schnell zu erkennen. Danke fiir Ihre Unterstlitzung!

Gabe es seit der letzten Vorstellung schwerere Erkrankungen, OPs, Unfalle? O ja [ nein
Wenn ja, welche?

Wourden die Impfungen bisher gut vertragen? (] ja O nein
Erhalt Ihr Kind regelmalig Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel? [ ja [ nein
Wenn ja, welche:

Gibt es Probleme beim Essen? [ ja [ nein
Wenn ja, welche Probleme?

Wie erndhren Sie |hr Kind?

[] Mischkost [ vegetarisch [ vegan [l sonstige Kostform:

Gibt es Probleme beim Stuhlgang? O ja [ nein
Wenn ja, welche Probleme?

Gibt es Probleme mit Einschlafen / Durchschlafen O ja [ nein
Wenn ja, welche Probleme gibt es?

Wird Ihr Kind bereits regelmalig durch andere Personen als die Eltern betreut? [ ja U nein
Wenn ja, durch wen?

Schnarcht Ihr Kind nachts haufig? [ ja U nein
Hatten Sie schon einmal Sorge, dass lhr Kind nicht richtig hort? O ja [ nein
Spricht Ihr Kind mindestens 10 richtige Worte auRer Mama und Papa? [ ja [ nein
Spricht Ihr Kind 2-Wort-Satze wie z.B. ,Mama da“? [ ja [ nein
Versteht und befolgt Ihr Kind einfache Aufforderungen (wie: bring mir den Ball)? [ ja [ nein
Interessiert sich Ihr Kind fir Bilderbilicher? [ ja [ nein
Bleibt es fur 5-10 Minuten sitzen, wenn Sie mit ihm ein Buch anschauen? [ ja [ nein
Baut Ihr Kind gerne Tiirme mit Baukl6tzen? [ ja O nein
Spielt Ihr Kind gerne und Ausdauernd Ein-und Ausrdumen (Bauklotze, Legosteine...)? [ ja [ nein
Kann lhr Kind kleine Gegenstande, z.B. Bonbons ohne Hilfe selbst auspacken? [ ja O nein
Kritzelt Ihr Kind gerne mit dem Stift, der in der Faust gehalten wird? [ ja [ nein
Kann Ihr Kind Seiten eines Pappbilderbuchs umblattern? [ ja [ nein

Isst Ihr Kind selbstandig mit dem Loffel (mit Kleckern) und trinkt es aus dem Becher?

[ ja [ nein
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Wie alt war |hr Kind, als es frei laufen konnte?

Kann lhr Kind im Stehen Gegenstdnde vom Boden aufheben?

Muss es sich dabei festhalten?

Kann lhr Kind die Treppe mit Festhalten an einer Hand hoch steigen?
Geht |hr Kind die Treppe vorwarts hinunter, wenn es sich festhalten kann?
Hipft Ihr Kind die letzte Treppenstufe ohne Festhalten hinunter?

Rennt lhr Kind schnell und fliissig?

Kann es beim Rennen Hindernissen ausweichen?

Klettert Ihr Kind gerne auf Stiihle, Klettergeriste...?

Fahrt lhr Kind schon ein Kinderfahrzeug?

[1Bobbycar [lLaufrad [Isonstiges:

Spielt Ihr Kind gerne neben anderen Kindern?
Spielt Ihr Kind gelegentlich schon kurz mit einem anderen Kind?
Testet Ihr Kind seine Grenzen aus?

Haben Sie das Gefiihl, dass lhr Kind sich mit seinen Emotionen schwer tut?

Erhalt Ihr Kind noch regelmaBig Vitamin D?

Welches Praparat?

Gibt es Probleme beim Zdhneputzen?
Waren Sie bereits mit Ilhrem Kind beim Zahnarzt?

Gab es Auffalligkeiten, wenn ja welche?

Waren Sie bereits mit lhrem Kind beim Augenarzt?

Gab es Auffalligkeiten, wenn ja welche?

Gibt es weitere Themen / Fragen, die Sie bei der U7 ansprechen wollen?

[ ja [ nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
L1 ja L nein
L1 ja L nein

[ ja O nein
[ ja O nein
O ja [ nein
O ja [ nein

[ ja O nein

[ ja O nein
[ ja U nein
[ ja [ nein

[ ja U nein
O ja [ nein



