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Fragebogen zur Vorsorgeuntersuchung U7	

Name, Vorname: _____________________________________       Datum:______________	

Kann Ihr 2jähriges Kind ...

JA   ... über eine längere Zeit frei und sicher gehen? Nein	  

JA   ... ihr Kind rennen? Nein	  

JA   ... Treppen hinuntersteigen mit Festhalten? Nein	  

JA   ... mit dem Löffel essen? Nein	  

JA   Benutzt Ihr Kind die Tasse selbstständig? Nein	  

JA   Wäscht sich Ihr Kind selbst die Hände? Nein	  

JA   Zieht Ihr Kind Kleidungsstücke teils selbst aus? Nein	  

JA   Blickt oder dreht sich Ihr Kind zur Schallquelle? Nein	  

JA   Erkennt Ihr Kind Geräusche, Flugzeug, Auto,…? Nein	  

JA   Hört Ihr Kind eine Mücke summen? Nein	  

JA   Schnarcht Ihr Kind regelmäßig? Nein	  

JA   Befolgt Ihr Kind leise geflüsterte Aufforderungen? Nein	  

JA   Sind Sie mit der Sprachentwicklung Ihres Kindes zufrieden? Nein	  

JA   Versteht Ihr Kind einfache Aufforderungen und befolgt sie? Nein	  

JA   Wird Ihr Kind von der Umgebung verstanden? Nein	  

JA   Drückt Ihr Kind durch Gestik oder Sprache aus, dass es etwas ablehnt? Nein	  

JA   Versucht Ihr Kind Sie irgendwo hinzuziehen, wenn es etwas will? Nein	  

JA   Nennt sich Ihr Kind beim Namen? Nein	  

JA   Zeigt Ihr Kind auf 3 Körperteile? Nein	  

JA   Bleibt und spielt Ihr Kind 15 Minuten alleine, auch wenn Sie nicht im Zimmer 
sind?

Nein	  

JA   Geht Ihr Kind in eine Kindereinrichtung (Kita, Tagesmutter)? Nein	  

JA   Hat Ihr Kind Interesse an anderen Kindern? Nein	  

JA   Stellt es Handlungsabläufe das, z.B. Puppe wird gefüttert, dann ins Bett gebracht? Nein	  

JA   Schaut Ihr Kind gern Bilderbücher an? Nein	  

JA   Ahmt Ihr Kind Hausarbeiten nach? Nein	  

JA   Erkennt sich Ihr Kind im Spiegel? Nein	  
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JA   Kann sich Ihr Kind selbst beruhigen? Nein	  

Bittet Ihr Kind um Hilfe? Nein	  

JA   Bekommt Ihr Kind fluorierte Zahnpaste? Nein	  

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

JA	  

Nein   Gab es schwerwiegende Erkrankungen seit der letzten Untersuchung oder 
Operationen, Krampfanfälle, schwere, ungewöhnlich häufige Infektionen oder 
abnorme Stühle?	

JA   

Nein   Gibt es besondere Belastungen in der Familie?	 JA   

JA   Gibt es Ihrerseits Fragen?	 Nein   
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