W’ KINDERARZTPRAXIS Magdalena Priifer Caspar-David-Friedrich-StraRe 12 01217 Dresden
Tel. 0351/ 471 02 57 E-Mail info@kinderaerztin-pruefer.de

Elternfragebogen — Vorsorgeuntersuchung U5

(6.—7. Monat)
Name: Geburtsdatum:
Vorname: Datum:

Ja Nein
Bestanden schwerwiegende Erkrankung seit der U4:

(OP, Krampfanfall, Krankenhaus, haufige/schwere Infektionen)?
Ist das Essverhalten nicht altersgemaR (Kleinkinderkost)?
Ist der Stuhlgang abnormal?

Zeigt Ihr Kind ein auffalliges Schreiverhalten

O O oo o
(I I B B I A

Kann Ihr Kind gut horen? (Reaktion auf Schallreize, Hinwendung zu Gerausch)?

Ab welchen Alter planen Sie Ihr Kind in eine Betreuung zu geben?

Erbrechen?
Speineigung?

Blahungen?

O O o od
O O o g

Pullert im Strahl?

1 von 3



W’ KINDERARZTPRAXIS Magdalena Priifer Caspar-David-Friedrich-StraRe 12 01217 Dresden
Tel. 0351/ 471 02 57 E-Mail info@kinderaerztin-pruefer.de

Ja Nein Nicht beobachtet
Soziale Kompetenz

Lacht Stimmbhaft, wenn es geneckt wird O O O
Verhalt sich gegenliber Bekannten und Fremden verschieden O O O
Spielt verstecken O O O
Freut sich beim Erscheinen anderer Kinder O O |
Feinmotorik

Koordiniert Hinde und Augen (greift gezielt) O O O
Greift nach Objekten aufRerhalb der Reichweite O O O
Greift Objekte mit beiden Handen und steckt sie in Mund O O O
Greift Gber die Kérpermitte O O O
Wechselt Gegenstdande zwischen den Handen O O O
Sprache

Wendet sich nach Stimmen/Gerauschen O O O
Bildet rhythmische Silbenketten (z.B. ge-ge-ge, mem-mem-mem, usw.) [ O O
Grobmotorik

Oberkorper in Bauchlage mit gestreckten Armen auf Hande gestiitzt [ O O
Kann Kopf in Kérperachse halten, wenn Sie es an Handen hochziehen [ O O
Dreht sich von der Bauchlage in die Riickenlage O O O
Dreht sich von der Riickenlage in die Bauchlage O O O
Bringt Hinde und FiiRe zusammen O O O
Kann mit Beine federn, wenn es auf die Fll3e gestellt wird | ] |
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Feststellung der Horfahigkeit

Ja  Nein

1. Reagiert lhr Kind auf Musik aus dem Radio, Fernsehen, etc.? | |
2. Plappert oder babbelt Ihr Kind bereits mehrere verstdndliche Laute

und befinden sich hierunter welche mit mehr als einer Silbe? O |
3. Benutzt Ihr Kind seine Stimme, um auf sich aufmerksam zu machen? O O
4, Zeigt Ihr Kind eine deutliche Unruhe beim Auftreten unbekannter Gerdusche? [ O
5. Beachtet Ihr Kind die Unterhaltung andere Personen? O O
6. Reagiert lhr Kind auf Gerdusche aufRerhalb des Raumes, in dem

es sich gerade befindet? O O
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