i Friihférderstelle Coburg — Ernst-Faber-Str. 17 — 96450 Coburg

Elternfragebogen fiir Kinder von 3 — 6 Jahren
Liebe Eltern,

da Sie die Personen sind, die Ihr Kind am besten kennen, bitten wir Sie diesen Fragebogen
auszufillen. Sie helfen uns damit sehr, Ihr Kind kennen zu lernen und die weitere Beratung und
Forderung zu planen. Herzlichen Dank!

Allgemeine Angaben

Wohnhaft bei: o Eltern o Vater o Mutter o Adoptiveltern o Pflegeeltern o im Heim

PLZ / WORNOTT: ceeiviieieieeieeieeceeeeieeeeesesenesneeeeneeees. STEARE ettt ettt sttt st ettt saesresreene
Name der MULEEr: ..o . VOTNAMIB ettt
Geboren am:.....ccoccevvecieinnene o TR Staatsangehorigkeit:........cccoeveeveeieevvercceieinen
SEFARE / Ol ittt ettt ettt ettt s eete st e st et et et et e st et estare st sbe st eses e sesbes s et ent st ste st sbestssessenbenbensans
Telefon: ..o e E-Mailiceeceerce s
Muttersprache:.......cccevveveieccceirceee e BEIrUF .ot
Name des Vaters: ......coveevevevnereenee s VOrName.......oiviiiciini e
Geboren am:.......coceeeecierienene ] o T Staatsangehorigkeit:........cccveeeveeeeeceeveierierenen.
=] =3O L TR RTTTRTRRORRRT
Telefon: . e E-Mailiceeec s
Muttersprache:.........ccovoeveveeceiececeee e BeIUF . e




Betreuender Kinderarzt:

Vorstellungsgrund

Warum mochten Sie |hr Kind in der Frihférderstelle vorstellen?

War |hr Kind schon einmal in Behandlung (z.B. Physiotherapie, Logopéadie, Osteopathie, andere
Malnahmen)? O ja O nein

WeNN ja, WEICNE?......ooo e

BEI WEM .. ettt e s s e e e s s e e e e e sabaeeeesan WaNN?. e

Wurde lhr Kind bereits an anderer Stelle vorgestellt? (SPZ etc.) O ja O nein
Wenn ja, bei WelCher?.......uvvi i

Erhalt das Kind bereits Fordermalnahmen im Kindergarten? O ja O nein

Ist fiir Ihr Kind im Kindergarten bereits ein Antrag auf Einzelintegration gestellt worden?
O ja O nein

WENN jA, DEI et et =] 0 0 T
Kostentrager Datum der Antragstellung




Fragen zu Schwangerschaft und Geburt

In welcher Schwangerschaftswoche wurde das Kind geboren: ........................ SSW

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft (z.B. HELLP-Syndrom, Infektionen,
Blutungen)? O ja O nein
WENN [, WEICHE: ..ottt st st st s e bbb et e asaaeebeste e e e enbeseesersarees

Mussten wahrend der Schwangerschaft Medikamente eingenommen werden?
O ja O nein
WENN [, WEICKHE: ..ottt st et st st st e bbbt e s saeebeste e e e s enbesaesersarnes

Gab es Komplikationen bei der Geburt bei Mutter oder Kind (Nabelschnurvorfall oder -
umschlingung, Blaufarbung der Haut, Blutungen etc.)?

O ja O nein
WENN [, WEICHE: .ottt st st st st e ettt et aeeae et st s aesbesbesaetaeanesanene

Fragen zur Entwicklung des Kindes
Motorische Entwicklung

In welchem Alter ist lhr Kind gekrabbelt? ................ Monate O ist nicht gekrabbelt

In welchem Alter ist ihr Kind frei gelaufen? ................ Monate

Mit welchen Fahrzeugen kann sich lhr Kind fortbewegen?
0O BobbyCar olaufrad oFahrrad O Tretfahrzeuge: .....cccooeievceveeeenns
SONStIgeS: cvvvivvee e

Ist Ihr Kind o Rechtshander o Linkshander o noch nicht klar

Kann Ihr Kind mit Stift und Schere umgehen?
O mit beidem O nur mit Stift 0 nur mit Schere

Sprachliche Entwicklung
Welche Sprache sprechen Sie zu Hause? o Deutsch ANdEere: ...

Wie spricht Ihr Kind? 0 Einzelne Worte O Satze O spricht nicht

Versteht manesgut? 0O ja O nein




Selbstandigkeit

Ist Ihr Kind schon sauber? 0O ja O nein O nur tagsiber

SeIt WaNN ..o e

Kann sich Ihr Kind alleine an- und ausziehen? O ja O nein O teilweise
Kann Ihr Kind bereits selbststdandig essen? O ja O nein O teilweise

Was isst lhr Kind gerne?

Trinkt Ihr Kind noch aus der Nuckelflasche (Sauger)? o ja O nein

O manchmal

Kann Ihr Kind aus einem Becher trinken? O ja O nein

Hat Ihr Kind noch einen Schnuller? o tagsiiber 0 zur Beruhigung O zum Einschlafen

Emotional-soziale Entwicklung

Hat lhr Kind als Baby viel geschrien? O ja O nein
Hat Ihr Kind haufig Trotzanfalle? O ja O nein
Kann sich lhr Kind selbst beruhigen? O ja O nein
Ist Ihr Kind sehr angstlich? O ja O nein
Hat |hr Kind Probleme sich von Ihnen zu trennen? O ja O nein
Kann sich Ihr Kind fiir eine Zeit lang (15-30 Min.) selbst beschiftigen? o0 ja O nein
Kann lhr Kind alleine einschlafen? o ja O nein
Ist Ihr Kind sehr unruhig oder zappelig? O ja O nein
Kann lhr Kind Gefahren gut einschatzen? O ja O nein
Ubernimmt Ihr Kind im Spiel eine Rolle (z.B. Prinzessin, Ritter usw.)? O ja O nein
Hat Ihr Kind Freunde? O ja O nein
Ist Ihr Kind in einem Verein (Sportverein, Musikgarten, usw.)? O ja O nein

Wie schatzen Sie lhr Kind im Bewegungsverhalten ein? 0 eher dngstlich 0 aktiv

0O waghalsig




Was spielt lhr Kind gerne zu Hause:

Wie lange benutzt Ihr Kind taglich folgende Medien?

Fernseher: ......cc.... min

Tablett oder Handy: ................. min

Spielekonsole: ................. min

Lesen Sie lhrem Kind regelmaRig vor? O ja O nein

Angaben zu Gesundheit des Kindes
Welche der unten angefiihrten Krankheiten hatte oder hat lhr Kind?

Horstorung O ja O hein
Atemwegsinfekte oder Erkaltungskrankheiten O ja O nein
Mittelohrentziindungen, Ohrenschmerzen O ja O nein
Sehstoérung O ja O nein
Bewegungsauffalligkeiten O ja O nein
Hirnhautentziindung (Meningitis, Hirnentziindung, Enzephalitis) O ja O nein
Herzerkrankungen O ja O nein
Neurodermitis O ja O nein
Asthma O ja O nein
Allergien O ja O nein
Haftgelenksfehlbildung O ja O nein
Krampfanfille O ja O nein
Liegen andere Erkrankungen vor? O ja O nein

WENN JA, WEICNE: .ttt ettt et et etesteste s e e et eb et e st arssaeaaeetestestennsensennes

Angaben zur Familiengeschichte

Anzahl der Geschwister (Name, Alter):

Gibt es in Ihrer Familie / Verwandtschaft Erkrankungen, mit besonders schwerem oder / und
chronischem Verlauf?

Angaben zur Berufstétigkeit der Eltern und zur Betreuung des Kindes

Ist die Mutter berufstatig: o nein o stundenweise 0O halbtags o ganztags o Schichtarbeit
Ist der Vater berufstatig: O nein o stundenweise 0O halbtags o ganztags o Schichtarbeit
Wer betreut das Kind Gberwiegend: o Mutter o Vater o GroReltern o Tagesmutter

Besucht das Kind eine Krippe / einen Kindergarten: 0O ja O nein
Wenn ja— Name/Ort des KINAEIZArtENS .......cocieeceieeeveerie e eree e v es e ssasse s st seasssesesesssesssasevens

Seit WanN ... Wie viele Stunden pro Tag:......ccocceevvevvrvvrereeeenen.




