
  

Fragebogen	zur	Vorsorgeuntersuchung	U7a	

Name,	Vorname:	_____________________________________							Datum:______________	

Besucht	die	Kindertageseinrichtung	/	Tagesmu::		

Ausgefüllt	von:	 	 	 	 	 	 	 	 Datum:	

Mein	3jähriges	Kind...

JA			 
	

…	kennt	seinen	Namen	und	benutzt	ihn. Nein	  

JA			 
	

…	wird	von	der	Umgebung	verstanden. Nein	  

JA			 
	

…	kann	mindestens	Dreiwortsätze	sprechen. Nein	  

JA			 
	

Sind	Sie	mit	der	Sprachentwicklung	Ihres	Kindes	zufrieden? Nein	  

Nein	 
	

StoPert	Ihr	Kind? JA				  

Nein	 Schnarcht	Ihr	Kind	regelmäßig? JA				  

Nein	 …	hört	lauter	Musik	oder	macht	den	Fernseher	auffallend	laut. JA				  

Nein	 …	haPe	mehr	als	3	MiPelohrentzündungen. JA				  

Nein	 Haben	Sie	den	Eindruck,	Ihr	Kind	hört	Sie	nicht	gut? JA				  

JA			 
	

…	kann	beidseiWg	von	der	untersten	Treppenstufe	abspringen	mit	sicherer	
Gleichgewichtskontrolle.

Nein	  

JA			 
	

…	kann	2	Stufen	im	WechselschriP	laufen,	wenn	es	sich	mit	einer	Hand	festhält. Nein	  

JA			 
	

…kann	Dreirad	oder	Laufrad	fahren. Nein	  

JA			 
	

…	kann	einzelne	Kleidungsstücke	selber	anziehen. Nein	  

JA			 
	

…	Tasse	und	Löffel	selbstständig	benutzen. Nein	  

JA			 …	kann	sich	selbstständig	die	Hände	waschen. Nein	  

JA			 …	kann	konzentriert	zuhören	und	spielen	(für	ca.	15	Min). Nein	  

JA			 …	betrachtet	gerne	Bilderbücher. Nein	  

JA			 Spielt	Ihr	Kind	„Als	ob“-Spiele	(z.B.	es	ist	eine	Prinzessin/ein	Pirat)? Nein	  

JA			 Spielt	Ihr	Kind	gemeinsam	mit	Gleichaltrigen,	auch	Rollenspiele? Nein	  

JA			 …	kann	mit	anderen	Kindern	teilen. Nein	  
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JA			 …	kann	sich	gut	über	einige	Stunden	von	Ihnen	trennen,	wenn	es	von	einer	
vertrauten	Person	betreut	wird.

Nein	  

JA			 …	beteiligt	sich	an	häuslichen	TäWgkeiten,	will	mithelfen. Nein	  

JA			 …	schaut	länger	als	30	Min	tägl.	Filme,	macht	Computer-	oder	Handyspiele. Nein	  

Nein	 Gab	es	schwerwiegende	Erkrankungen	seit	der	letzten	Untersuchung	oder	
OperaWonen,	Krampanfälle,	schwere	ungewöhnlich	und	häufige	InfekWonen,	
abnorme	Stühle,	abnormes	Essverhalten?	

JA											 

Nein	 Gibt	es	besondere	Belastungen	in	der	Familie? JA											 

JA			 Ist	Ihr	Kind	gut	in	die	Kitagruppe	integriert? Nein	  

Nein	 Sind	Sie	oder	andere	Bezugspersonen	in	irgendeiner	Weise	besorgt	um	die	
Entwicklung	Ihres	Kindes	(Essen,	Schlaf,	Verhalten,	extreme	Wutausbrüche,	
extreme	Ängste)?	

JA											 

JA			 Bekommt	Ihr	Kind	fluoridierte	Kinderzahnpasta? Nein	  

Nein	 Gibt	es	in	der	Familie	Augenerkrankungen? JA											 

JA			 Haben	Sie	den	Eindruck,	Ihr	Kind	sieht	gut? Nein	  

Nein	 Haben	Sie	Fragen?	 JA											 
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