Elternfragebogen zur U9

Liebe Eltern,

im Rahmen der kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchungen wird die kérperliche und psychische
Entwicklung lhres Kindes untersucht. Bitte helfen Sie uns bei der Einschatzung Ihres Kindes
und beantworten Sie die nachfolgenden Fragen und notieren Sie ggf. spezielle Fragen und

Probleme auf der Rickseite.

Patient:
Name Vorname Geburtsdatum

Ja Sind Sie mit der Entwicklung und dem Verhalten Ihres Kindes zufrieden? Nein
Ja Besucht es eine Kita, wenn ja, wie viele Stunden pro Tag: Nein
Nein Werden von dort Sorgen/Probleme berichtet? Wenn ja, von welchen? Ja
Ihr finfjdhriges Kind...
Ja .. rennt schnell und flUssig. Nein
Ja .. fahrt Fahrrad o ohne Stitzrader o mit Stltzradern Nein
Ja .. geht Treppen im Wechselschritt hinunter, ohne sich festzuhalten. Nein
Ja .. fangt einen Ball aus 3-4 m Entfernung. Nein
Ja .. braucht beim An- und Ausziehen meist keine Hilfe mehr. Nein
Ja ... kann (leichtgangige) ReiRverschlisse, Knopfe und Druckknopfe an seiner Nein

Kleidung selbst 6ffnen und schlieRen.
Ja ... isst mit Messer und Gabel. Nein
Ja ... baut erkennbare Hauser, Autos o. a. (aus Bausteinen, Lego, Holz etc.). Nein
Ja .... zeichnet eine erkennbare menschliche Figur Nein
Ja ... mit Kopf, Rumpf, Armen und Beinen. Nein
Ja ... mit zusatzlichen Einzelheiten z. B. Fingern, Ohren, Haaren. Nein
Nein ... KopffiRler, Kopf mit Beinen. Ja
Ja/alle ... kann alle Worter aus dem Alltag richtig aussprechen. wenige
Viele Welche noch nicht? Nein
Immer ... wird auch aulerhalb des Familienkreises gut verstanden. Wenig
oft Nein
Ja .. kann sich im Alltag in einem verstdandlichen Satzbau ausdricken... Nein
Ja .. keine Fehler Nein
Ja ... selten Fehler Nein
Nein ... viele Fehler Ja
Ja .. kann Erlebnisse berichten oder Vorgelesenes nacherzahlen... Nein
Ja ... in zeitlich richtiger Reihenfolge. Nein
Ja ... mit erkennbaren Zusammenhangen. Nein
Nein .. bruchstiickhaft. Ja
Ja ... benutzt Zeitbegriffe (Monate/Jahre, heute/morgen, morgens/abends). Nein
Ja ... versteht Signale, die Geflihle ausdricken (Mimik, Gestik, Tadel). Nein
Ja .. versteht und handelt angemessen (Trosten, Teilen, Mitfreuen). Nein
Ja .. versteht sie, kann aber nicht immer angemessen reagieren. Nein
Nein ... hat erhebliche Schwierigkeiten, Signale zu bemerken und angemessen zu Ja

reagieren.

Wie wird lhr Kind erndhrt? O Vollkost O Vegetarisch O vegan O andere




Ihr finfjahriges Kind wird von anderen Kindern in kleinen Spielgruppen (bis zu 6
Personen) ...

Ja ... gut angenommen. Nein

Ja ... oft, aber nicht immer angenommen. Nein

Nein .. nur ab und zu kurzfristig, wenig an Freundschaften interessiert. Ja

Ja ... spielt Rollenspiele mit anderen Kindern. Nein

Ja .. kann sich an Spielregeln altersentsprechender Spiele halten. Nein

Ja .. halt sich an Spielregeln, kann auch verlieren. Nein

Ja .. gelegentliche Probleme mit Spielregeln/ Verlierer zu sein. Nein

Nein ... nur kurz, bricht viele Spiele von sich aus ab. Ja

Ja - fest ...hat eine beste Freundin/ einen besten Freund (wird eingeladen/ 1adt ein). wenig

zeitweilig Nein

Ja ...trennt sich ohne Schwierigkeiten Uber einige Stunden von lhnen, wenn es in kurz

meist dieser Zeit von einer bekannten Person betreut wird. Nein

Ja ... ist tagstUber und nachts trocken, der Stuhlgang erfolgt auf Toilette. Nein

Ja ... selbststandig. Nein

Ja ... wenn es erinnert/ auf Toilette geschickt wird. Nein

Nein ... tagsliber ja, nachts noch nicht. Ja

Ja ... ein ein-/mehrmals taglich schmerz- und angstfrei normal geformten, Nein
weichen Stuhlgang.

Nein ...ist haufiger ohne Kontakt zu seiner Umgebung (blickt ins Leere, reagiert Ja
nicht).

Nein ... ist sehr ablenkbar, unkonzentriert, kann keine 10 Min. stillsitzen. Ja
Wenn ja, wo? (Zutreffendes unterstreichen): zu Hause / Kita / Sonstiges:

Nein ... scheint keine Angst zu kennen und ist sehr unvorsichtig und riskant in seinem Ja
Verhalten (rennt z. B. ohne zu gucken auf die StraRe).

Nein ... ist standig ungehorsam oder hat starke Wutausbriche. Ja
Wenn ja, wo? (zutreffendes unterstreichen): zu Hause / Kita / Sonstiges:

Nein ... zerstort Gegenstande oder prigelt sich. Ja

Nein ...hat Angst vor bestimmten Orten, Situationen, Tieren, Personen o. . Ja

Ja Nimmt es regelmalRig an den zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen teil? Wie Nein
oft?

Ja Putzt es sich mindestens zweimal taglich die Zahne? Nein

Ja Nimmt Ihr Kind an Aktivitdten aulRerhalb der Kita teil (Sportverein, Musikschule Nein
0.a.)? Wenn ja, was?

Ja Tragt lhr Kind einen Schutzhelm? (Fahrradanhanger, Fahrradsitz, Laufrad, Nein
Dreirad 0. a.)

Nein Sind Sie in irgendeiner Weise besorgt um die Entwicklung Ihres Kindes? Hat es Ja

Verhaltensauffalligkeiten, gehdufte Infektionen, starkes Schwitzen, starken
Durst? Standige Midigkeit? Wenn "Ja", welche Sorgen gibt es?

Wie lange schaut es taglich fern/nutzt Handy/Tablett/Laptop:




