
Liebe Eltern, bitte f¾llen Sie nachfolgend nur die hellen, nicht die grauen Seiten aus. 

 
 

Elternfragebogen  ²  Vorsorge U7 
Patientenname:________________ Geburtsdatum:____________ Alter: 
 

Was isst Ihr Kind?:__________________   Was trinkt Ihr Kind:_________ 
Wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang?: _________    Ist der Stuhl auffällig?: ☐Nein ☐Ja 
Sind Sie mit der Entwicklung Ihres Kindes insgesamt zufrieden?  ☐Nein ☐Ja 
Putzen Sie ihrem Kind die Zähne?   ☐Nein ☐Ja, Wie?:_________ 
Reagiert Ihr Kind auf laute und leise Töne?:  ☐Nein ☐Ja 
Schnarcht Ihr Kind regelmäßig?:  ☐Nein ☐Ja 
Sie Sie mit der Sprachentwicklung zufrieden?  ☐Nein ☐Ja 
Wird Ihr Kind von der Umgebung verstanden?  ☐Nein ☐Ja 
Lutscht Ihr Kind regelmäßig Schnuller/Daumen?  ☐Nein ☐Ja 
Stottert Ihr Kind?  ☐Nein ☐Ja 
 

War Ihr Kind seit der letzten Vorsorge bei einem Arzt oder Therapeuten? 
☐Augenarzt   ☐HNO-Arzt   ☐Hautarzt   ☐Sonstiges:_________    Anlass:_________   
Gab es Ereignisse oder Veränderungen? (gesundheitlich / familiär):_____________ 
 

Geht Ihr Kind in den Kindergarten / in die Kita / Tagesmutter? (Welche?):__________ 
Wieviele Tage / Woche?: __________    Wieviele Stunden / Tag?: __________ 
Wer betreut Ihr Kind sonst noch?: __________ 
 

Nimmt Ihr Kind regelmäßig an einer Gruppe teil? 
z.B. ☐Kinderturnen    ☐Kindersingen   ☐Sonstige:__________ 
 

Wieviel Zeit verbringt Ihr Kind am Tag mit…    
Fernsehen:____  Tablet/Handy: ____ Computer- oder Videospielen: ____ Büchern:___  
Vielen Dank ! 
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Name des Kindes:      ___________________________________ 

 

Vorname des Kindes: ___________________________________ 

                                    Junge   !                Mädchen   !               

 

Geb.-Datum:   _________________________ 

Datum, an dem der Fragebogen ausgefüllt wurde : _________________ 

Alter (in Monaten am Tag des Ausfüllens): __________  

Bogen ausgefüllt von: Mutter !    Vater !    beiden Eltern !    sonstig !  

                falls sonstige Person – wer?: __________________________ 

Wächst Ihr Kind mehrsprachig auf?        nein  !           ja  ! 

falls ja, welche Sprachen?   ____________________________________ 
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Hier finden Sie eine Wortliste. Bitte kreuzen Sie alle die Wörter an, die Sie häufiger 
von Ihrem Kind gehört haben. Dabei sollten aber nur Wörter angekreuzt werden, die 
Ihr Kind selbst verwendet und nicht solche, die es nur nachspricht oder nur versteht. 
Kreuzen Sie bitte auch Wörter an, die Ihr Kind etwas anders ausspricht (z.B. „nane“ 
statt „Banane“ oder „Tuchen“ statt „Kuchen“). Falls Ihr Kind ein ähnliches Wort be-
nutzt (z.B. „Mieze“ für „Katze“), schreiben Sie dies bitte daneben. 
Noch ein Hinweis: Der Wortschatz von zweijährigen Kindern ist sehr unterschiedlich. 
Es kann also durchaus sein, dass Ihr Kind nur einige dieser Wörter spricht. Auch wird 
es vermutlich noch andere, hier nicht aufgeführte Wörter sprechen.  
 

O    hallo O    ja O    nein 
O    Auto O    Opa O    Ball 

O    danke O    mein O    bitte 
O    Boot O    Buch O    Zug 
O    Apfel O    Banane  O    Gurke 

O    Brot O    Butter O    Milch 
O    Kuchen O    Keks O    Eier 
O    Fisch O    Maus O    Baum 

O    Katze O    Pferd O    Hase 
O    Affe O    Bär O    Ente 
O    Hose O    Jacke O    Schuhe 

O    Auge O    Bauch O    Hand 
O    Ohr O    Mund O    Nase 
O    baden O    essen O    malen 

O    Licht O    kalt O    nass 
O    raus O    runter O    weg 
O    Bett O    Stuhl O    Schnuller 

O    Brille O    Haare O    Schlüssel 
O    Tür O    Uhr O    Wasser 
 
Benutzt Ihr Kind schon Wortverbindungen von zwei oder mehr Wörtern, 
wie z. B. Mama  Buch, Baby spielen, das da rein? 

O     nein  O    ja 
 
Bemerkungen: ______________________________________ 
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