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U8 - Elternfragebogen

Vorname des Kindes Geburtsdatum
Name des Kindes aktuelles Datum
Ja Nein

1. Sind Sie mit der Entwicklung lhres Kindes zufrieden? ] [

Wenn nein, warum? Was ist Ihnen aufgefallen?

Gibt es Ereignisse, die die Entwicklung lhres Kindes beeintrachtigen?

2. Sind Sie mit dem Verhalten lhres Kindes zufrieden? HEE N
Wenn nein, warum nicht?
3. Geht es der Familie gut? HENE

Wenn nein, weshalb nicht?

bitte néichste Seite -


AP0819
Stempel

AP0819
Stempel


U8 — Elternfragebogen - 2. Seite

Name des Kindes Geb. aktuelles Datum

Grobmotorik
4. F&hrt es mit dem Dreirad oder Laufrad (0.3.) um Hindernisse herum?

Feinmotorik
5. Malt es KopffuBler und/oder Hauser und/oder Baume....?
6. Halt es den Stift richtig zwischen den ersten 3 Fingern?

Sozial-emotional

7. Kann es schon Wasser in ein Glas eingiefen?

8. Kann es mit Kummer, Enttduschung angemessen umgehen, hat es nur selten Wutanfalle?
9. Kann es gelegentlich bei GroReltern/gut bekannter Familie libernachten?

Selbstandigkeit
10. Kann es sich weitgehend alleine aus- und anziehen?

11. Spielt es mit gleichaltrigen Kindern?

12. Mag es Spiele mit festen Regeln (Brett-, Karten-, Kreis- Bewegungsspiele...) und kann es
sich an Spielregeln halten?

13. Kann es teilen?

Sprache
14. Erzahlt es ,und dann“?

15. Gibt es Geschichten ungefdhr im richtigen zeitlichen und logischen Verlauf wieder?
16. Hort es beim Vorlesen genau zu?

Kommunikation
17. Benutzt es ,,W-Fragen” (warum, wieso.....)?

Ja
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Nein

HEN HN
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