KREIS BERGSTRASSE
DER KREISAUSSCHUSS

BehQrdennummer
An die Sorgeberechtigten von - - einfach ohne Vorwahl

Postanschrift: ﬁ15)
GréffstraBe 5
64646 Heppenheim

Dienstanschrift: KettelerstraRe 29, 64646 Heppenheim
Abteilung: Gesundheitsamt

Sachgebiet: Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
Sachbearbeitung: Frau Kriger

Raum: 57

Durchwahl: 06252 - 15 - 5846

Telefax: 06252 - 15 - 5995

E-Mail: gesundheit.schularzt@kreis-bergstrasse.de

Datum: |

Sehr geehrte Sorgeberechtigte,

fur Ihr Kind,| |, wurde ein Termin zur Untersuchung beziiglich

einer Integrationsmafnahme im Kindergarten vereinbart. Um den Ablauf der Untersuchung
besser strukturieren zu kénnen, wirden wir Sie bitten, folgenden Fragebogen im Voraus aus-
zufullen und zum Gesprach mitzubringen oder, wenn von lhnen gewlinscht, uns vorab
per E-Mail zuzusenden.

Vielen Dank fur lhre Mithilfe.

lhr

=

KINDER- JUGEND-
GESUNDHEITSDIENST

Gesundheitsamt Kreis Bergstral3e


mailto:gesundheit.schularzt@kreis-bergstrasse.de
Krueger, Melanie
Stempel
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Fragebogen zum Begutachtungstermin
Name des Kindes: | | Geburtsdatum:| |
ausgefullt von: | | am: | |
1. Angaben zur Person
1.1 Hilfesuchendes Kind
Name:l Vorname: | Geb.—Datum:l

Wohnanschrift: |

Geburtsort: |

Staatsangehdrigkeit:l

Haus-/Kinderarztin bzw. Haus-/Kinderarzt: |

1.2 Mutter sorgeberechtigt: |:| ja

|:| nein

Name:l | Vorname:l |

Geb.-Datum:l

Wohnanschrift (falls abweichend): |

Telefon:| | berufstétig:ljjaljnein

Staatsangehbrigkeit:l

1.3 Vater sorgeberechtigt: I:l ja

I:l nein

Name:l | Vorname:l

Geb.-Datum:l

Wohnanschrift (falls abweichend): |

Telefon:l

berufstétig:|:| ja I:' nein

Staatsangehdrigkeit:l

1.4 andere gesetzliche Vertreterin bzw. Vertreter / Sorgeberechtigte bzw. Sorgeberechtigter / Vormund des Kindes

Name:l | Vorname:l |

Geb.-Datum:l

Wohnanschrift:l

Telefon: ggf. Institution:



Krueger, Melanie
Rechteck
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Eltern: |:| verheiratet

|:| geschieden

derzeitiger Aufenthalt: |:| bei den Eltern

|:| nicht verheiratet

|:| verwitwet
|:| bei der Mutter

I:' bei Verwandten I:' bei Pflegeeltern

Geschwister und Halbgeschwister

|:| getrennt lebend

|:| sonstiges:
I:l bei dem Vater

|:| im Heim

| || Geschiecht:[ Jw[ [m[ ]d ceb.-patum:| |
Aufenthalt:[ | wie Patientin bzw. Patient | abweichend: | |
| || Geschiecht:[ Jw[ [m[ ]d ceb.-patum:| |
Aufenthalt:[ | wie Patientin bzw. Patient | abweichend: | |
| || Geschiecht:] Jw[ [m[ ]d ceb.-patum:| |
Aufenthalt:[ | wie Patientin bzw. Patient | abweichend: | |
| || Geschiecht:[ Jw[ [m[ ]d ceb.-patum:| |
Aufenthalt:[ | wie Patientin bzw. Patient | abweichend: | |
| || Geschiecht:[ Jw[ [m[ ]d ceb.-patum:| |
Aufenthalt:[ | wie Patientin bzw. Patient | abweichend: | |
| || Geschlecht:[ Jw[ |m[ ]d ceb.-Datum:| |

|

Aufenthalt:|:| wie Patientin bzw. Patient

abweichend: |
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Seit wann ist Ihr Kind in einer Betreuung?

seit | |
[] Kindergarten [ ] Krippe

Betreuungszeiten: [_] Mo[_] Di [_] Mi[_] po[] Fr von] |bis |

Entwicklungsanamnese

korperliche Entwicklung:

Hat Ihr Kind schwere Vorerkrankungen?

[] nein

[] ja

Nimmt ihr Kind Medikamente?

|:| nein

|:| ja:

Wurde Ihr Kind schon einmal operiert?

[] nein

[] ja

Hat Ihr Kind Allergien oder Unvertraglichkeiten?

|:| nein

[] ja

Gab es bisher Probleme mit dem Horen?

|:| nein

[] ja

Sind Testungen erfolgt?|:| nein |:| ja: Zeitpunkt / Ort:

Gab es bisher Probleme mit dem Sehen?

|:| nein

[]ja

Sind Testungen erfolgt?|:| nein |:| ja: Zeitpunkt / Ort:
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grobmotorische Entwicklung / Mobilitét:

Wann konnte Ihr Kind:

|:| frei Sitzen: mitlzl Monaten
|:| Krabbeln: mit|:| Monaten
[] Laufen: mit[___|Monaten

Wie lauft Ihr Kind Treppen?
nur einige Stufen an der Hand

Treppen aufwarts:

[] krabbeln [ ] Nachstellschritt [] Wechselschritt am Gelander gehalten
frei
Treppen abwarts:

[] krabbeln [ ] Nachstellschritt [] Wechselschritt am Gelander gehalten

frei

OO O

Kann Ihr Kind Dinge vom Boden aufheben?

|:| nein

[] ja: [] ohne Festhalten [] mitFesthalten [] nurmit Hinsetzen
Was kann ihr Kind schon fahren?

[] Bobbycar [] Dreirad [] Laufrad [] Roller

|:| Fahrrad (|:| ohne Stutzrader |:|mit Stitzrader)

Lenkt ihr Kind gezielt? |:| ja |:| nein

Kann ihr Kind:
|:| Klettern |:| Rutschen |:| Balancieren (|:| mit Hilfe|:| frei)
Schaukeln: |:| Babyschaukel |:| sicheres Festhalten

[] Brettschaukel [] mit Hilfe ] ohne AnstoRen

Weil3 hr Kind, wenn etwas geféhrlich ist (z.B. im Stral3enverkehr)?

[

|:| nein

Hat sich lhr Kind schon einmal schwer verletzt?

[] nein

e

Wenn ,ja“, was ist passiert? Musste lhr Kind z.B. ins Krankenhaus und / oder musste eine Wunde
genaht werden?




IE’E KREIS BERGSTRASSE
"Em | DER KREISAUSSCHUSS

feinmotorische Entwicklung

Welche Hand benutzt Ihr Kind?
|:| rechts |:| links |:| noch nicht festgelegt

Wie halt Ihr Kind den Stift?
|:| in der Faust |:| mit 4 Fingern |:| mit 3 Fingern |:| sonstiges:

Wie malt lhr Kind?
[] mit Stift Punkte hacken [] Gekritzel [] Kreise [] gegenstandlich

Kann ihr Kind mit der Schere schneiden?

[] nein

[] ja [] Schnipsel [] einfache Linien [ ] komplizierte Formen

Kann ihr Kind Gegenstande in Behaltnisse einraumen?

[] nein

[] jar [] groBe Gegenstande [ ] kleine Gegenstande

Kann ihr Kind einen Turm aus Kldtzchen bauen?
|:| nein
|:| ja: mit|:|KI6tzen

Knetet |hr Kind?
[] nein

[]ija: [] schlangen[ ] Kugeln [ ] gegenstandlich
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Selbststandigkeit:

Kann |hr Kind sich selber an- und ausziehen?

nein
ja: |:| an- und ausziehen
nur ausziehen [] eigenstandig
[] nureinzelne Teile [] unter Anleitung

Kann |hr Kind sich seine Hande waschen / abtrocknen?
[] a
|:| nein

Kann Ihr Kind sich seine Zahne putzen?
[]ja [] Nachputzen durch Eltern

[] nein

Kann Ihr Kind sich eigenstandig waschen?
[] nein
[] ja [] eigenstandig

|:| unter Anleitung

Hilft Ihr Kind im Haushalt mit?
|:| nein
|:| ja: |:| Tischdecken
[] Haustier futtern
[] wasche wegraumen / falten

L1

Wie isst Ihr Kind?
|:| wird gefittert |:| mit der Hand

Benutzt: |:| Loffel
[] cabel [ ] bestreicht das Brot [_] schneidet koordiniert

|:| Messer + Gabel

Wie trinkt Ihr Kind?
[] Babyflasche [ ] Schnabelbecher [] mit Strohhalm
[] Glas/Becher [] gieRtselbst ein

Kann |hr Kind Flaschen 6ffnen und verschlieBen (aufdrehen des Schraubver-
schlusses)?

[ ja

|:| nein

Tragt lhr Kind noch Windeln?
|:| nein: tagsuber windelfrei mit |:|Jahren
nachts windelfrei mitIZlJahren
D ja: D immer
|:| nur noch nachts ab|:| Jahren

|:| nur noch tagsuber ab:|Jahren

[] Sauberkeitstraining erfolgt seit] ____|Monaten

7
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sprachliche Entwicklung:

Familiensprache:| |

Gab/gibt es Probleme mit der Sprachentwicklung?

|:| nein

|:| ja:

Hat ihr Kind als Saugling lautiert (,,gebrabbelt®)?
|:| nein
|:| ja, Beginn mitIIIMonaten

Kann ihr Kind Tierlaute nachmachen?
|:| nein
|:| ja, Beginn mitlleonaten

Wendet ihr Kind schon Wort-Kombinationen an?

|:| nein
[]ija [] 2-Wort-Satze mit/seit[ ____ |Monaten / Jahren
[] 3-und Mehrwortsétze mit/ seitf ____|Monaten / Jahren

Ist die Aussprache verstandlich?

|:| nein

|:| ja: Besonderheiten:

Wie grof3 ist der Wortschatz lhres Kindes?
[] <20werter [] 20-50 weérter [] 50-100 Worter [_] > 100 Wérter

Benutzt Ihr Kind Gebarden / Zeichensprache?

[] nein

[] ja zB.:

Kann sich Ihr Kind verstandlich machen?
[] nein
[]ja: [] durchGestik [] durch einzelne Worter
|:| durch kurze Satze |:| kann Konversation betreiben



Kognition / Verstandnis:

Kann lhr Kind Situationen und Sachverhalte altersentsprechend verstehen?
[ia
|:| nein: |:| gar nicht

|:| nur einfache / wiederkehrende Situationen (z.B. Schuhe anziehen)
[[] leicht reduziert

Versteht lhr Kind Auftrdge / Anweisungen und kann diese umsetzen?
nein
|:| ja: |:| nur einfache / wiederkehrende Anweisungen (z.B. Schuhe anziehen)
|:| auch neue Anweisungen
|:| »,mehrfach“ Anweisungen (,gehe dorthin und hol dies®)

Kann sich Ihr Kind altersentsprechend alleine beschéftigen?
[[] ja, dies ist auch alleine moglich
[] nein: [] nur fur sehr kurze Zeit
|:| bendtigt Hilfe um konzentriert bei der Sache zu bleiben
|:| konzentrieren ist kaum maglich, auch mit Unterstiitzung
kann er/sie sich schwer konzentrieren und Dinge zu Ende flhren

Kann lhr Kind schon alleine aufraumen?

|:| nein

|:| ja: |:| im Kleinen (z.B. raumt nach dem Malen Stifte eigenstandig weq)
auch schon das Zimmer / die Spielecke

[ ] eigenstandig
|:| mit Anleitung

Kann lhr Kind Farben benennen?

|:| nein

|:| ja:

:| Grundfarben (rot/gelb/blau/grin)

Kann Ihr Kind sortieren?

[] nein

[[Jiaz [] nachFarbe [] eigenstandig
|:| nach Grole |:| eigenstandig
[[] nach Formen [_] eigenstandig

Kann lhr Kind schon zahlen?
|:| nein
[]ja, bis| |

Hat Ihr Kind eine Vorstellung von Mengen (z.B. 2 ist weniger als 10)
|:| nein
[Jia
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Kann lhr Kind Korperteile...

...zeigen? [] nein
[] ja
...benennen? |:| nein

[] ja
Macht lhr Kind Puzzle?
[] nein
[]ia bis[__]Teile:

[] eigenstandig
|:| mit Anleitung

Kann lhr Kind GréRRen unterscheiden (groRes Auto / kleines Auto)?
|:| nein

[ja

Kennt Ihr Kind Gegensatze (warm / kalt, laut / leise)?

[] nein
0

Wieviel Medien konsumiert Ihr Kind pro Tag?

TV: [ lhiTag
Tablet/Handy:[ | h/Tag
Spielkonsolen:[ | h/Tag

Vielen Dank!

10
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