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FACHARZTIN FUR KINDER - UND JUGENDMEDIZIN

\

Fragebogen zur U9

Name des Kindes

Kann lhr Kind im Wechselschritt Treppen steigen ohne sich festzuhalten?
Ja Nein

Kann lhr Kind sicher mit beiden Beinen vorwarts hipfen? Ja Nein

Kann lhr Kind ca 8 Sekunden sicher auf einem Bein stehen?

Ja Nein
Kann lhr Kind etwa 5x auf einem Bein hipfen? Ja Nein
Kann lhr Kind gréRere Balle (z.B. FuRball) werfen? Ja Nein
.... Und wieder fangen? Ja Nein
Kann lhr Kind Gegenstande genauer malen? (z.B. Haus) Ja Nein
..... Und Ihnen diese erklaren? Ja Nein
Kann lhr Kind einigermal3en genau ausmalen? Ja Nein
Kann lhr Kind kleben und einfache Dinge basteln? Ja Nein
Kann lhr Kind an einer geraden Linie entlang schneiden? Ja Nein
Erkennt und benennt lhr Kind die Grundfarben? Ja Nein

Erzahlt Ihr Kind Ereignisse und Geschichten in richtiger zeitlicher und logischer

Reihenfolge? Ja Nein
Benutzt Ihr Kind einfache, jedoch korrekte Satze? Ja Nein
Spricht Ihr Kind alle Buchstaben richtig aus? Ja Nein

(Bitte auch ,ja“ ankreuzen, wenn nur die S-Laute noch falsch gesprochen werden)



Zieht sich Ihr Kind weitestgehend allein an? Ja Nein

Hort Ihr Kind beim Vorlesen genau zu? Ja Nein
Baut |hr Kind erkennbare Objekte aus Bausteinen? Ja Nein
Spielt Ihr Kind mit anderen Kindern Rollenspiele? Ja Nein
Versteht und beachtet |hr Kind Spielregeln? Ja Nein
Stellt sich Ihr Kind automatisch von selbst und ohne zu zégern in eine Reihe (z.B. an
einer Rutsche)? Ja Nein
Ist Ihr Kind bereit mit anderen zu teilen? Ja Nein
Hat Ihr Kind Freunde? Ja Nein
Macht Ihnen etwas Sorgen? Ja Nein

Wenn ,ja“, was macht Ihnen Sorgen?

Platz fur Ihre Fragen:



