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Bitte diesen Fragebogen ausgeflllt und zusammen mit
dem gelben Vorsorgeheft, dem Impfausweis, ggf. Brille und Horgeréat

zur Schuleingangsuntersuchung mitbringen!

lhre Angaben sind freiwillig, werden streng vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Sie dienen der passgenauen Beratung fur Ihr Kind.
Wenn Sie den Bogen nicht vorab ausfiillen méchten, werden wir lhnen im Rahmen der Untersuchung ggf. diese Fragen stellen. Das Ausfiillen im
Vorfeld erspart Zeit, die dann fiir die ausfuhrlichere Untersuchung lhres Kindes zur Verfligung steht.

Personalien [Bitte eintragen!]

Kind Mutter / Sorgeberechtigte 1 Vater / Sorgeberechtigte 2
Nachname: Nachname: Nachname:
Vorname: Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Geburtsland:

Geburtsland:

Geburtsland:

Staatsangehdorigkeit(en)/Nationalitét(en):

Staatsangehdrigkeit(en)/Nationalitét(en):

Staatsangehdorigkeit(en)/Nationalitat(en):

Wohnort:

Wohnort:

Wohnort:

Stral3e, Hausnummer

Strafl3e, Hausnummer

Strafl3e, Hausnummer

Kind lebt bei:

Telefon:

Telefon:

E-Mail:

E-Mail:

Fragen zur vorschulischen Erziehung des Kindes [Bitte ankreuzen und eintragen!]

Besuchte oder besucht Ihr Kind eine der folgenden Einrichtungen?

|:| Kindergarten/Kindertagesstatte |:| Sprachheilkindergarten

|:| Integrationskindergarten als Integrationskind |:| Heilp&ddagogischer Kindergarten

|:| Welche Einrichtung besucht Ihr Kind jetzt? NAIME: .ot it et e s e e

|:| Mein Kind war / ist in keiner derartigen Einrichtung.

Wie lange hat lhr Kind diese Einrichtungen insgesamt besucht (einschlief3lich Krippe)? [Zeit bis zur Einschulung angeben!]

|:| bis zu einem Jahr |:| Uber 1 bis max. 2 Jahre |:| Uber 2 bis max. 3 Jahre

|:| Uber 3 bis max. 4 Jahre |:| langer als 4 Jahre

Ihre zustandige Grundschule:

Fragen zu Geburt und Entwicklung des Kindes [Bitte ankreuzen und eintragen!]

Verliefen Schwangerschaft und Geburt normal? |:| Ja |:| NEIN, WEZEN ..eve iiiiet ceiet ettt eeie certeet coreate creetee eevees ceees aeieeas
In welcher Schwangerschaftswoche erfolgte die Geburt? In der ................ Schwangerschaftswoche.

Geburtsgewicht: .........ccccceeeenn. g Geburtslange: ..........cccce.. cm

Konnte lhr Kind bis zum 18. Monat frei laufen? |:| Ja |:| Nein
Konnte Ihr Kind mit 24 Monaten Zweiwort-Sétze sprechen? |:| Ja |:| Nein
(z.B. Mama da)
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Fragen zur Gesundheit lhres Kindes [Bitte ankreuzen und eintragen!]

Welche Erkrankungen hatte Ihr Kind bisher?

Infektionen: |:| Windpocken |:| Scharlach |:| Hepatitis
|:| Meningitis |:| SONSHGE. oiiit iiiie criries it eeein e s e e e

Allergische Erkrankungen:

|:| Asthma |:| Neurodermitis |:| Allergische Rhinitis / Heuschnupfen

|:| SONSHGE AllBIGIEN L.uiit coiit it cies ceiiis ceeeeit eees crrees ceriies —eeiie eeeees rares seeaee eeaaare aaeeas
Vorerkrankungen:

|:| Diabetes |:| Epilepsie |:| Herzfehler |:| Harnwegsinfekte

[] AbHs [] ADs

|:| Orthopadische Erkrankung: ....... cocccce vevees ceveis ceviies sieees eeenis cesiee cereee cveeas |:| Einlagen

|:| ST 1] 1o =

Welche Operationen bzw. Unfalle hatte Ihr Kind bisher?

Operationen: |:| Mandeln |:| Polypen |:| Paukenrdhrchen
|:| Leistenbruch |:| Phimose |:| SONSHYE: weviiit ceiiie cviies vt et e e e
Unfélle: |:| Gehirnerschutterung |:| Knochenbriiche |:| SONSHYE: woviet ceriees crveis eeies cevrees cveeits creeee eees

Bendtigt Ihr Kind regelmalig Medikamente?
|:| Nein |:| Ja, folgende: ....... cees vt et e s e e e
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Schwere Erkrankungen bei Eltern oder Geschwistern:
|:| Diabetes |:| Bluterkrankheit
|:| Nierenversagen |:| SONSHYPE: woiiit ceriiis it et e e e

Erhalt oder erhielt Ihr Kind FérdermalRBnahmen/Therapiemalinahmen?
lauft noch ist abgeschlossen

|:| Physiotherapie/Krankengymnastik
|:| Psychomotorik

|:| Ergotherapie

|:| Sprachtherapie

|:| Heilpadagogische Foérderung

|:| Psychologische Betreuung

|:| Deutsche Sprache

HEEn
HEEn

|:| SONSHYE: etviit ceiiit ceriiit eieees ctiees crreaes e ceeean reaees aeaaas




Frage zu im Haushalt lebenden Geschwistern/Kindern [Bitte ankreuzen!]

Im Haushalt lebende Kinder [Bitte beginnen Sie mit dem altesten Kind und heben Sie in dieser Aufzahlung
dass zu untersuchende Kind hervor!]

Geburtsjahr

Geschlecht

w fur Madchen, m fur Jungen, u fir unbekannt/divers

Fragen zur Lebenssituation des Kindes [Bitte ankreuzen und eintragen!]

Wer erzieht Ihr Kind?
I:l Beide Eltern (zusammenwohnend) I:l Beide Eltern (getrennt wohnend)

|:| Alleinerziehende/r Mutter oder Vater
|:| Elternteil mit Partner/-in

D GroReltern D Pflegeeltern D Heim oder andere Institution

Ich bin einverstanden, dass der Kindergarten das Ergebnis der Schuleingangsuntersuchung erhalt.

[1ia [ INein

Datum

Unterschrift
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