¢6 Kinderarztpraxis

FA fiir Kinder-und Jugendmedizin
Elternfragebogen zur U9 e
Name des Kindes: ausgefullt von:
Geburtsdatum:
Datum der Untersuchung: Vorbereitung durch:
Kita:
ja | nein sonstiges
IRt Ihr Kind abwechslungsreich? 0]

Gibt es Schwierigkeiten beim Essen?

IRt Ihr Kind mit Messer und Gabel selbstandig?

Schlaft Ihr Kind im eigenen Bett?

Gibt es Schlafprobleme? (Ein/Durchschlafp.)

Setzt |hr Kind regelmaRBig Stuhlgang ab?

Tragt Ihr Kind noch Windeln? Wann?

Putzt sich lhr Kind die Zadhne?

Klagt Ihr Kind Giber Bauch-/Kopf-/Gelenkschmerzen?

Kann sich Ihr Kind selbst an /ausziehen? Knodpfe schlieRen?

Bekommt lhr Kind Medikamente?

Hilft Ihr Kind bei einfachen Haushaltstatigkeiten?

Zeigt |hr Kind auffallige Bockphasen? Wut?

Halt sich lhr Kind an Regeln?

Bespielt Ihr Kind den Spielplatzt(schaukelt alleine)

Fahrt lhr Kind Fahrrad? (ohne Stiitzrader)

Spielt Ihr Kind mit anderen Kindern?

Hat Ihr Kind feste Freunde?

Spielt Ihr Kind Rollenspiele?

Kann lhr Kind alleine Bausteine zusammenstecken?

Spricht lhr Kind von sich in der "Ich"Form?

Kann sich lhr Kind alleine spielen?

Kennt lhr Kind Zahlen bis 20? Zahlt es sicher?

Spricht lhr Kind in verstandlichen Satzen?

Knetet, puzzelt, bastelt Ihr Kind?

Kann lhr Kind mit der Schere Schneiden?

Malt Ihr Kind freie Bilder?

Kennt lhr Kind Grund- und Mischfarben?

Kann sich lhr Kind leicht von lhnen trennen?

Befolgt Ihr Kind Regeln in einfachen Spielen?

Gibt es Probleme im Kindergarten?

Gibt es fir Sie Auffalligkeiten bei lhrem Kind?

Macht lhnen etwas Sorgen? Was?
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Ihre Fragen/erganzende Angaben:




