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Elternfragebogen — Vorsorge U6 JUKIMED

Bitte ausfiillen:

Patientenname: Geburtsdatum: Alter:
Was isst Ihr Kind?: Was trinkt Ihr Kind:
Wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang?: Ist der Stuhl auffallig?: ONein OJa

Reagiert Ihr Kind auf laute Téne?: ONein [Ja
Schnarcht Ihr Kind regelmaBig?: COONein [OJa

War Ihr Kind seit der letzten Vorsorge bei einem
OAugenarzt OHNO-Arzt [OHautarzt [OSonstiges: Anlass:

Gab es Ereignisse oder Veranderungen? (gesundheitlich / familiar):

Geht Ihr Kind in den Kindergarten? (Welchen?):

Geht Ihr Kind in die KiTa (Welche?):

Geht Ihr Kind zur Tagesmutter? (Welche?):

Wieviele Tage / Woche?: Wieviele Stunden / Tag?:

Wer betreut Ihr Kind sonst noch?:

Nimmt Ihr Kind regelmaBig an einer Gruppe teil?

z.B. OBabyschwimmen [Krabbelgruppe [Kindersingen [OSonstige:

Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind am Tag mit...
dem Fernsehen:

dem Tablet/Handy:

Computer- oder Videospielen:

Blichern:


Grobi
Diese Seite füllen die Eltern aus


Untersucherbogen — Vorsorge U6

Untersucherin: Patient:

Untersuchungsdatum:

Alter in Monaten:

Grobmotorik: USja  USnein KM

Kann das Kind ohne Halt sitzen ?
Kann das Kind mit Halt stehen ?
Kann das Kind kurz frei stehen ?
Zieht sich das Kind in den Stand auf ?
Lauft das Kind gehalten oder frei?

Dreht sich das Kind fliissig vom Bauch auf
den Ricken und zurlck?

] ) US ja US nein KM
Feinmotorik:

Klopft das Kind zwei Klétzchen zusammen ?
Greift das Kind mit Pinzettengriff ?

Greif das Kind mit Daumen-Finger-Griff ?

UsS ja US nein KM

Sprachentwicklunag:

Reagiert das Kind auf seinen Namen ?

Ahmt das Kind Sprachlaute / Worte nach?
Ungezielte Silbenworte/Lautketten (z.B. maba) ?
Benennt das Kind Mama und Papa gezielt ?
Kann das Kind sonstige Worte? Wieviele?

) ) USja US nein KM
Sozial/Emotional

Kann das Kind alleine aus der Flasche trinken?
Trinkt das Kind aus einer Tasse ?

Unterscheidet es zwischen Bekannten &
Fremden?

Freut es sich Gber andere Kinder?

LE ja

LE ja

LE ja

LE ja

US = untersucht
KM = keine
Mitarbeit

LE = Laut Eltern
KA =keine
Angaben

M = Meilenstein

LE nein KA
LE nein KA
LE nein KA
LE nein KA

Amblyopiescreening ClopB [auffillig [Jabgelehnt [regelm. bei Augenarzt [JEltern {iberlegen noch

Bemerkungen:


Grobi
Diese Seite füllt das Praxispersonal aus


