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Kinderdrzteteam

Rostock Warnowallee 31a, 18107 Rostock, Tel. 76011600

U7a

Liebe Eltern,

zur Vorbereitung auf die heutige Untersuchung bitte ich Sie, den Fragebogen
auszufullen, damit ich die Entwicklung Ihres Kindes besser beurteilen kann.

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Was isst/trinkt Ihr Kind?
(Breiart, Familienkost, Brot, Fleisch, Fisch, Obst, Gemuse, Geback, Milchprodukte,
Wasser, Tee, Saft...)

Trinkmenge/Tag: ca. davon Milch:

morgens vormittags mittags nachmittags abends

ja nein

Ihr Kind geht selbstandig auf das Topfchen/die Toilette

Esisttrocken am Tag

In der Nacht

Es hat regelmafig Stuhlgang
Wie oft?

Ihr Kind rennt mit deutlichem Armschwung

Es um steuert Hindernisse sicher

Es fahrt Dreirad oder andere Gefahrte mit 3 Radern

Es geht Treppen im Wechselschritt

Es kann von der untersten Treppenstufe beidbeinig abhlpfen




ja

nein

Es blattert Buchseiten einzeln und korrekt um

Es schaut gern Bucher an, lasst sich gern vorlesen

Es mag Kinderlieder / Kinderreime

Es halt Loffel, Gabel, Messer richtig

Es zieht Kleidungsstiicke an

Es sagt seinen Vor- und Nachnamen

Es verwendet die Mehrzahl

Es sagt ,Bitte“, wenn es etwas mdchte

Es hilft bei einfachen Haushaltstatigkeiten

Es spielt mit Gleichaltrigen mindestens 5 Minuten (Reden,
Austauschen v. Gegenstanden)

Es befolgt Regeln in einfachen Spielen

Es putzt sich die Zahne

Es ist in einem Sportverein, Musikverein o0.a.
Welcher:

Wieviele Stunden am Tag ist das Kind drauf3en?

< 1 Stunde 1-3 Stunden > 3 Stunden

Es schaut fern

< 1 Stunde 1-3 Stunden > 3 Stunden

Es spielt Computer, Tablet oder Handy

>1 Stunde 1-3 Stunden > 3 Stunden

Es trennt sich leicht von der Mutter/dem Vater

Es hat Geschwister (Name, Alter)




Besondere Familiensituation
Alleinerziehend
Familienbetreuung:
Andere:

Ihr Kind wachst mehrsprachig auf?

Wenn ja, welche Sprachen:

Haben Sie ansonsten Fragen, die Sie ansprechen mdchten?

Fragebogen ausgefillt von Mutter Vater Andere:

Ort, Datum Unterschrift




