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Fragebogen Vorsorge U7a

Liebe Eltern,

fiir die heutige U7a - Untersuchung lhres Kindes haben wir einige Fragen fiir Sie vorbereitet. Bitte
nehmen Sie sich einen Moment Zeit, alles in Ruhe durchzulesen und kreisen Sie die passende
Antwort ein.

Herzlichen Dank fiir lhre Mithilfe! :)

Name: Geburtsdatum:

Haben Sie aktuell Fragen an die Arztin?

Sind bei lhren Kind Allergien bekannt, wenn ja welche?

Hatte Ihr Kind schon einmal einen Krampfanfall? ja/nein

Geht lhr Kind in die Kita? Wenn ja in welche und zur welcher Uhrzeit?

Wenn nein, von wem wird lhr Kind betreut? Eltern/Oma?

Isst Ihr Kind eine gesunde Mischkost? ja/nein
Isst Ihr Kind schon selbststandig oder wird lhr Kind noch gefiittert?

Hat Ihr Kind taglich Stuhlgang? ja/nein
Ist der Stuhlgang weich oder hart?

Geht lhr Kind schon aufs Tépfchen oder Klo? ja/nein
Falls nein Interessiert lhr Kind sich schon furs Trockenwerden? ja/nein

Kann lhr Kind mit beiden Beinen von der untersten Treppenstufe

herunterhlpfen ohne hinzufallen? ja/nein
Rennt Ihr Kind mit deutlichem Armschwung? ja/nein
Kann lhr Kind Hindernisse umsteuern? ja/nein
Kann lhr Kind prompt Anhalten ohne hinzufallen? ja/nein

Fragebogen U7a Bitte Ruckseite beachten!



Tendiert Ihr Kind schon zum rechts- oder Linkshdander oder macht |hr Kind noch viel beidhandig?

Kann lhr Kind Buchseiten einzeln umblattern? ja/nein
Kann Ihr Kind sehr kl. Gegenstande mit dem Dreifinger-Spitzgriff aufheben?  ja/nein
Spricht Ihr 5-8 Wort-Satze? ja/nein
Spricht lhr Kind von sich als ,lch*? ja/nein
Schaut Ihr Kind gerne Bilderbiicher an und zeigt und benennt Bilder? ja/nein
Lasst sich Ihr Kind auch kurz etwas erklaren? ja/nein
Hort Ihr Kind gerne Kinderreime und mdchte diese wiederholt haben? ja/nein
Ist Ihr Kind musikalisch begeistert und singt Lieder mit? ja/nein
Malt/Kritzelt Thr Kind? ja/nein
Wenn ja kommentiert lhr Kind was gemalt wurde? ja/nein
Spielt Ihr Kind intensive ,Als ob Spiele” mit Autos, Puppen, Bausteinen fir einen langeren Zeitraum?
ja/nein
Spielt Ihr Kind schon mit anderen Kindern mind. 5 Min? ja/nein
Hilft Ihr Kind im Haushalt mit? ja/nein
Wenn ja Ubernimmt es die Tatigkeiten auch in Rollenspiele? ja/nein

Wie lange betragt die tagliche Bildschirmzeit lhres Kindes, welche Inhalte?

Wie oft putzen Sie mit lhren Kind die Zahne?

Benutzen Sie Fluorzahncreme? ja/nein
Was trinkt lhr Kind?

Name:




