Antworten bitte in Deutsch bzw. lateinischer Schrift
-j'H ""':D @ 4o g_b‘):;\}“..\ }i 4.:\.\\.41;\]\ ailly 4..31.;‘\]\ sla )l

Hinweise zum Ausftllen gieses Bogens:
Ol Aaadl Clall )

Die Beantwortung aller oder auch einzelner Fragen ist freiwillig!
@k Lgany o AUl pen e 4l

Zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen &7

OS] 3L g sl asliall adaY) A el )

Familienname des Kindes
Jaball alilal) aud

Vorname
Jilall J Y1 auy)

geboren am
bJY}“ @JU

Staatsangehdrigkeit
4painl)

Anzahl weiterer Geschwister
ey aae

Muttersprache (Mutter)
(A24) A1 asll

Muttersprache (Vater)

Anzahl Erwachsene im Haushalt
Ul o 5 8 jél sae

Krippen-/KITA/Kindergartenbesuch (Anzahl Jahre)
< gindl dae alzaall Sl gl a5 ,L )

Name und Anschrift der/des Personensorgeberechtigten

Jaall Ale 5 allimny Cl i) GalaiY) a5 5 an

Name
alila) an

Vorname
JsY H‘Y\

Postleitzahl und Ort
Gl el s 4aayl <a

StralRe
g R an

Telefonnummer
gl a8

Schwangerschaft und Geburtsverlauf

JSH\ cJYJJ JAA.“

Geburtsgewicht (Angabe in Gramm)
oY I die Jakall 55

Anzahl vollendete Schwangerschaftswochen
Jilall 0a¥ 5 a 50 (i Jaall gl 2ae
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Ja Nein Mehrlingsgeburt
[z oy STl a5 02Y
Entwicklung

Jakall sl ) skl e

Ja Nein Wurden bei lhrem Kind jemals
Caxs ay Entwicklungsverzogerungen festgestellt?
aSlil vie Lo ala o i galll 8 Al apdi ai da

Ja Nein Freies Laufen bis 18 Monate
[lpad mp e el el s saelise G5 Jill e Ja
Ja Nein Erste Worte (wie Mama, Papa, Auto) bis 18
e oy Monate
L Lele Jie) e cpalil) el ia Jaall 1531 il

(B

Ja Nein Sprachauffalligkeiten in der Entwicklung
PES P Jalall die 2SN e o a8l ¢ ghat Ja
Ja Nein Kind wachst mehrsprachig auf
[eas O 4 (ya Sk sy Jilal) sy Ja
Deutsch | Welche Sprachen werden bei Ihnen zu Hause

L gesprochen?

Andere Sprache(n) (welche):
(3 0f) soAY il

$U5l 8 ey o sians lalll

Nicht seit Geburt seit Geburt Kontakt mit der deutschen Sprache
O sl i O A sall e Sy Al Jaal 51
Wenn Kontakt mit der deutschen Sprache
T I T RS Y nicht seit Geburt, ab welchem Alter?
913 4 pee 4 (gl 8 ¢ 2 gall dia gy Jual sl (5 1 1) Al b
Rechtshander [ Ol Ist Ihr Kind
Linkshander [J mel ellida Ja

noch unentschieden [ 2y 228 ol

Liegt oder lag bei Ihrem Kind eine der folgenden Erkrankungen oder gesundheitl.

Einschrankungen vor?

Al () eI gaa) sl dgmaa JSUka 5f iyl jlana) aSlak ie japdidd a3 Ja

Ja Nein Wurde lhr Kind schon einmal von einem

mPe oy Augenarzt untersucht?

Ol b yie oSl jasd o3 Ja

Wenn ja, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

Al Al e ada¥) sla i aeiy 4l cailS 1)

Ja Nein Wourden dabei die Pupillen weit getropft?

[ mp Ol o il pmy panill I3 5 s

Ja Nein Wourde eine Sehstdrung festgestellt?

Oaxs ay eaill (8 JSUia gl bl ylaa] oSl die (andifi o5 Ja

Wenn ja, welche Behandlung wurde durchgefiihrt?

Aadle &5 il andy adal) cailS 1)

Ja Nein Brille

Oax Y o s
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Ja Nein Abkleben/Training eines Auges
Oaxs ay bl Guall Cui sl (pal) Agdass
Ja Nein geplant Schieloperation
mPes avy O zoell Lagladl) Ol 8 Jsall alee
Ja Nein Angeborene schwere Horstorung
D= ke ol 33085 ) jlannly 351 50
Wenn ja, beantworten Sie bitte folgende Fragen
Al i) e ada¥) ela )l aniy 4lal) calS 1Y)
links rechts beidseitig Angeborene Horstérung
Ok Oose O G oS ey Ul sl 35l 5
links rechts beidseitig Mit Horgerat versorgt
O b Lo O 038 RN RV PWIPRES
links rechts beidseitig Mit Cochlea-Implantat versorgt
Loy : SRR e
O ke Do [0 cuped) 3 A dldaide a8
Ja Nein Stoffwechsel-/ Hormonstdrungen
Dpad oy Al a4 ge 8 YOG
Wenn ja, welche?
YR 5 ariy Al S 1)
MCAD-Mangel
Lo siall el Jiand (=8MCAD
Hypothyreose
A Al 3aal) ) gl
PKU
L sisisliag 5 sl o) JIad)
AGS
U ER I NN A
Mukoviszidose
SRS
Diabetes mellitus (Typ 1)
(1 3)ok) Sl el
Diabetes mellitus (Typ 2)
(2 3)k) @Sl el
Sonstige:
............................................................. ol
T
. Alter bei Diagnosestellung
Ja Nein Sonstige chronische Erkrankungen
[ass oy A 4 3a Gl jal
Wenn ja, welche?
ol palish aniy 41 cails 1)
Ja Nein Schwere Behinderung
Oax avy ) ol phl 308 Sae
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Wenn ja, welche?
il hal g aniy alaly) s 1)

Ja Nein Regelmalig einzunehmende
mpes oy Medikamente
alaiia J<o o) 53 Jadall J gl Ja
Wenn ja, welche?
o) 53 (sl aris adaY) calS 1)
Ja Nein Sind lhnen Erkrankungen Ihres Kindes
exs oy _ bek_annt, die b_estimmte
Vorgehensweisen in Notfallsituationen
erfordern (z.B. Allergien, Epilepsie,
u.a.)?
Lo ey Sl Gl a1 Jsn 488 4d jae oSl o
Vs S pmaa JS8 G peall callati ) g oSlid
Ge g5 g e dpnbia JU o o) )5k
(u=! e
Wenn ja, welche?
el ) ol a4l s 1)
Kinderarzt/Hausarzt
o) sk 5 JlkY) sl
Hat Ihr Kind jemals Férdermal3inahmen oder Behandlungen erhalten?
4adle joad ) o (g Al i ol ol 2 dlall oSl E5 s
Ja Nein Geplant Teilnahme am Vorkurs Deutsch
[P Oy Oz dall lagasdl) &5 ML@:J\J\A@?@MU);&?S&L&J‘L&JQ
anlal¥) azll
oy nein Sprachtherapie (Logopadie)
Ozl eled) i Ja Ghill #3e
OO0 s okl plall o4
Oz dall Lagladll 3
0y nein Krankengymnastik
Ozl eled) &5 Ja bl #3)
OO0 s okl plall o4
Oz dall Laglacll 3
0y nein Frihférderung
Okl eledl o5 Ja Jalally aliall Sl Jail)
OO0 s okl bl 24
Oz dall Laglacll 3
oy nein Heilpadagogik
Oz tadl elgd) &5 Ja aald OV S agaal) 4y i)
oY i g3l aldl) o
g all aghasd) 3
oy nein Ergotherapie
Ol eled) i da Jibal) o eliaef Ciilda g 23
oY i g3l aldl) o
g all aghasd) 3
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Mindestens einmal im Jahr zur Kontrolle
4l yall il 6o 0 JY1 e

Seltener als einmal im Jahr zur Kontrolle
Oaind) 5o 30 (1 Jal

Nur wenn es Beschwerden hat
Ol (8 (e Jadall Sad) 13) W) dads

Mein Kind war noch nie beim Zahnarzt
Oobnd) b xie ol oS5 o1 ek

Wie oft gehen Sie mit Ihrem Kind zum
Zahnarzt?

Ol unla ) oSl e (g 58 0 e oS

Wirden Sie sagen, dass lhr Kind insgesamt gesehen in einem oder mehreren der folgenden
Bereiche Schwierigkeiten hat: Stimmung (bedrickt, angstlich, schwankend, aufbrausend),
Konzentration (kann nicht lange still sitzen, hort beim Vorlesen nicht ausdauernd zu), Verhalten,

Cosa (BB ohNie (aiSa) gzl el Al cVlaall (8 ST gl el 5 8l graa 4gal Gl (S aSlik Gl J sl 1SSy Ja
OAY) g Jalaill i o Ll ad ol 3l o Ladie jaivee JS0y aainelY gl Gand Uoly o8] Sy ual) 58 51 (caandlos poo

O~ Ja 0 Nein

Umgang mit Anderen?

Y

Gibt es in der Familie (Eltern, Geschwister)

(il cpall ) o ) 4 o

Ja Nein Eine Lese-Rechtschreib-Schwéche (Legasthenie)

L s 0y Kiagll o oY1 S ol i i
Ja Nein Eine Rechenschwache (Dyskalkulie)

O oy el i Cina
Ja Nein Séhielen

L s LY Ol 8 J s
Ja Nein Starke Weitsichtigkeit (>3dpt), Astigmatismus >3dpt,

O ax ay Kurzsichtigkeit >10 dpt
SRl i b il iy il i sk
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