Name: geb. U9
ausgefillt am: von: OO0 Mutter O Vater
Kindergarten O nein Oja: seit: : Stunden pro Tag
Werden in der Familie andere Sprachen gesprochen, wenn ja, welche:
Wieviel Medienzeit (TV, Tablet, Handy) hat Ihr Kind? min. pro Tag
Hatte Ihr Kind seit der US ... ? I, AR
schwere Erkrankungen / Operationen / Krampfanfélle (bitte ggf. Entsprechendes einkringeln)
schwere, ungewdhnliche Infektionen
regelmafiges Schnarchen (auerhalb von Infekten)
haufiger auftretendes Stottern
Sind Sie als Mutter / Vater alleinerziehend?
L | JA | NEIN

Putzen Sie mind. 2x tagl. mit Kinderzahnpasta lhrem Kind die Zahne?

Gehen Sie 1-2x jahrlich zum Zahnarzt?

Sind Sie mit der Sprachentwicklung lhres Kindes zufrieden?

Trinkt Ihr Kind hauptséchlich Wasser / ungesufiten Tee?

Ist Ihr Kind tags und nachts ohne Windel?

Kann lhr Kind ... ?

auf einem Bein (rechts und links) je 10x hipfen und 10 sec. im Einbeinstand stehen

aus etwa 2m Entfernung mit den Handen/Armen/Kérper einen Ball fangen

groRere Bélle fangen

Treppen vorwarts herauf und herunter wechselflRig laufen (ohne Festhalten)

mit einer Kinderschere an einer geraden Linie entlang schneiden

Einigermalien genau in einem Malbuch Formen ausmalen

Ereignisse und Geschichten im richtigen zeitlichen und logischen Ablauf wiedergeben

beim Vorlesen genau und konzentriert zuhéren

die Farben Weilk, Schwarz, Grin, Rot Gelb, Blau erkennen und benennen

sich mit anderen Kindern gut im Spiel abwechseln

zwischen sich und anderen Kindern teilen (Spielzeug, Stigkeiten etc.)

sich selber an- und ausziehen

Basteln und aus Lego Formen bauen (Hauser/Flugzeuge 0.4.)

seine Emotionen meist selbst regulieren und leichtere Enttduschungen meistens tolerieren

andere Kinder zu sich einladen oder eingeladen werden (auch zum Geburtstag)

intensive Rollenspiele spielen (Verkleiden, Ritter, Tiere, Piraten), auch mit anderen Kindern

(nahezu) taglich normalen Stuhl schmerzfrei in die Toilette machen

Sind Sie mit der Entwicklung und dem Verhalten lhres Kindes zufrieden?




