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Elternfragebogen ZENTRUM FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN
Nachname des Kindes Vorname des Kindes Alter Geburtsdatum Aktuelles Datum
Ja  Nein

Sind Sie zufrieden mit der Entwicklung Ihres Kindes?

Fahrt ihr Kind mit dem Laufrad / Dreirad /Roller um Hindernisse herum?

Benutzt es ,W-Fragen” (warum, wieso, wie, woher, ...)?

Erzahlt es ,,und dann“?

Gibt es Geschichten ungefahr im richtigen zeitlichen und logischen Verlauf wieder?
Wird ihr Kind von anderen gut verstanden?

Hort es beim Vorlesen genau zu?

Kann es schon Wasser in ein Glas eingieRen?

Kann es sich weitgehend alleine aus- und anziehen?

Spielt es mit gleichaltrigen Kindern, mag es Spiele mit festen Regeln (Brett-/Karten-/Kreis-/
Bewegungsspiele) und kann es sich an Spielregeln halten?

Kann es teilen?

Kann es mit Kummer, Enttduschung angemessen umgehen, hat es nur selten Wutanfalle?
Kann es gelegentlich bei GroReltern/gut bekannter Familie Gbernachten?

Geht es in den Kindergarten?

Falls ja, 1auft im Kindergarten alles gut?

Ist ihr Kind tags-/nachts meist zuverl&ssig trocken?

Ist die Zusammensetzung der Familie unverandert?

Geht es lhnen und lhrer Familie gut?
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Schnarcht ihr Kind regelmaRig?

Bildschirmzeit (Fernseher, Tablet, etc.) proTag:  [Jgarnicht [J<30min [J1-2St. [J>als2St. [J

Suchen Sie bitte mit Inrem Kind gemeinsam ein oder zwei selbstgemalte Bilder heraus,
die es uns zeigen méchte, und bringen diese zur U8 mit.
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