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Elternfragebogen

fiir die Vorsorgeuntersuchung U7a (34.-36. Lebensmonat)

Liebe Eltern,

ein wichtiges Ziel der Vorsorgeuntersuchungen ist die frihzeitige Identifikation
von Krankheiten und Entwicklungsstérungen. Neben der eigentlichen arztlichen
Diagnostik, besitzen hierbei insbesondere die elterlichen Beobachtungen einen
hohen Stellenwert.

Wir bitten sie daher, den folgenden Elternfragebogen im Vorfeld der
Vorsorgeuntersuchung zu beantworten und diesen neben dem gelben

Vorsorgeheft und dem Impfausweis zum Vorsorgetermin mitzubringen.
Alle Angaben sind freiwillig, Fragen zu denen Sie keine Angaben machen mochten, lassen Sie
einfach frei, mehrere Antworten sind madglich.

Name des Kindes:

Erndhrung / Ausscheidung / Wachstum

Ja Nein
1. |Bekommt Ihr Kind eine normale Mischkost? @) 0
2. |Isst Ihr Kind autonom am Tisch mit der Familie? 0] O
3. |Isst Ihr Kind mit normalem Appetit? 0] 0]
4. | Wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang? ca
5. |Ist der Stuhlgang von normaler Konsistenz? 0] 0]
6. |Ist Ihr Kind tagsiber trocken und sauber? ) @)
7. |Ist Ihr Kind nachts trocken und sauber? ) )
8. |Empfinden Sie Ihr Kind als zu dick oder zu dinn? @) @)
9. |Empfinden Sie Ihr Kind als zu groB oder zu klein? O )
Sehvermdgen
Ja Nein
1. | Erkennt Ihr Kind Personen schon von Weitem? O @)
Findet Ihr Kind kleine Flusen/Kriimel? (@) (0]
3. |Reagiert Ihr Kind auf von rechts und links hingehaltene 0] 0]
Gegenstande?
1
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4. | Beobachten Sie flissige Blickfolgebewegungen in allen 0] 0]
Distanzen und Richtungen?
5. | Erkennt und benennt auch kleine Objekte in Bilderblichern? 0 @)
6. |Blickt Ihr Kind heruntergefallenen Gegenstanden nach? ) @)
7. | Greift Ihr Kind zielsicher nach Gegenstanden? @) @)
8. |Unterscheidet und benennt Farben korrekt? @) @)
9. | Beobachten Sie ein Schielen? @) )
10. | Nimmt Ihr Kind eine bevorzugte Kopfhaltung bei @) @)
intensiver Beobachtung von Objekten ein?
11.| Beobachten Sie vereinzelt Augenzittern? 0] 0]
Horvermaogen
Ja Nein
1. | Versteht Ihr Kind Fllstersprache in ca. einem Meter Distanz? @) @)
2. |Hort Ihr Kind Insekten summen (Mlcken, Fliegen)? @) 0
3. | Lokalisiert Ihr Kind leise Gerausche allermeist richtig 0] (@]
(Insekten, Brummen des Kluhlschrankes, etc.)?
4. | Reagiert Ihr Kind auf seinen Namen in normaler Ansprache? @) @)
5. | Schnarcht Ihr Kind auch abseits von Atemwegsinfekten? 0] 0]
6. | Hat Ihr Kind haufig Mittelohrentzindungen (mehr als @) 0
2x/Jahr)?
Sprache
Ja Nein
1. |Sind Sie mit der Sprachentwicklung zufrieden? 0] 0]
2. |Besitzt Ihr Kind einen aktiven Wortschatz > 50 Wérter? @) )
3. |Bildet Ihr Kind mindestens Dreiwortsatze (z.B. Opa Ball 0] 0]
holen)?
4. |Versteht Ihr Kind komplexere Aufforderungen? 0 @)
5. | Stellt Ihr Kind W-Fragen (z.B. Warum, Wann, Wo)? @) @)
6. [Nutzt Ihr Kind den Plural (Mehrzahl)? 0] O
7. |Nutzt Ihr Kind die Vergangenheitsform? 0] 0]
8. | Sagt Ihr Kind seinen Vor- und Nachnamen? @) @)
9. [Singt Ihr Kind Passagen von Kinderliedern? 0] O
10. | Spricht Ihr Kind auch flr Fremde verstandlich? @) @)
Motorik
Grobmotorik Ja Nein
1. | Besitzt Ihr Kind eine gute Kdrperkontrolle? @) @)
2. | Kann Ihr Kind rennen und dabei einen Richtungswechsel| O @)
vollziehen?
3. | Rennt Ihr Kind mit normalem Armschwung? 0] 0]
4. | Kann Ihr Kind (mit Festhalten) im ,Wechselschritt® Treppen @) @)
steigen?
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Kann Ihr Kind einen Ball schieBen und werfen?

Kann Ihr Kind einen ,Zweibeinsprung® mit erkennbarer
Flugphase?

Beobachten Sie bei Ihrem Kind haufiges Stirzen oder
StoBen?

Kann Ihr Kind Zweirad fahren (Laufrad, Fahrrad)?

Beobachten Sie Zuckungen der Muskulatur / Extremitaten?

OO

OO

Feinmotorik

Hat Ihr Kind eine gute Handgeschicklichkeit?

Schneidet Ihr Kind selbststandig mit einer Schere?

Nutzt Ihr Kind sicher Besteck und Glas bei Tisch?

Bl WN =

Offnet und schlieBt Ihr Kind Schraubverschliisse?
[GS ET 6-6R]

Ol O| ol ©

Ol O] 0| O

Ul

Beobachten Sie einen sog. ,Pinzettengriff® mit Spitze von
Daumen und Zeigefinger?

@)

)

Kritzelt Ihr Kind mit einem Stift im Fingergriff?

Baut Ihr Kind Tirme mit 5 Bausteinen?

Blattert Ihr Kind selbststandig im Bilderbuch?

e I

Putzt sich Ihr Kind selbststandig die Zahne?

OOl OO

O|Oo| 0|0

Schlafverhalten

Nein

Befindet sich der Schlafplatz im Kinderzimmer?

Bestehen Einschlafprobleme?

Bestehen Durchschlafprobleme?

Kommt es regelhaft zu nachtlicher Nahrungsaufnahme?

Kommt es zu regelmaBigen nachtlichen Unruhephasen?

Oo|Oo|0o|0|Oo

QB W=

Bitte schatzen Sie die durchschnittliche nachtliche
Schlafdauer.

Ylolo|lolololy

©

Std.

Sozial-emotionale Entwicklung

Nein

Existieren Trotzphasen mit starkem Widerstand bei Ihrem
Kind?

Ola

Sucht Ihr Kind Kinderkontakte?

Kann Ihr Kind alleine im Zimmer spielen?

Sucht Ihr Kind Ihre Aufmerksamkeit?

VR Wi

Kennt Ihr Kind sein Geschlecht / Geschlechterrollen
(Junge/Mann, Madchen/Frau)?

ol 0|0

o|o|0o|0o

Imitiert Ihr Kind Arbeiten im Haushalt?

Spielt und interagiert Ihr Kind mit anderen Kindern?

Méchte Ihr Kind Aufgaben alleine schaffen?

e B

Verkleidet sich Ihr Kind gerne? (z.B. Polizist, Ritter, Pirat)

Ololo|O

Oo(Oo|0|0o
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10. | Stellt Ihr Kind Fragen zu Beziehungsverhaltnissen?

11.|Erkennt Ihr Kind Trauer, Freude, Wut beim Gegenlber?

12.|Kann Ihr Kind Dinge teilen (Essen, Spielzeug)?

Ol O|lo| O

13. |Kann sich Ihr Kind von Bezugsperson trennen?

Ol 0|0 O

Sonstige Problemfelder

Welche sonstigen Beobachtungen machen Ihnen bei Ihrem Kind sorgen?

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit

(e Bravistoam Beck
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