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Elternfragebogen – Vorsorgeuntersuchung U9
(60. – 64. Monat)

Name: Geburtsdatum:

Vorname: Datum:

Ja Nein
Bestanden schwerwiegende Erkrankung seit der U8:

(OP, Krampfanfall, Krankenhaus, häufige/schwere Infektionen)? □ □

Ist das Hörvermögen normal? □ □

Sind Sie mit der Sprachentwicklung zufrieden? □ □

Wird Ihr Kind von der Umgebung gut verstanden? □ □

Stottert Ihr Kind? □ □

Ist das Sehvermögen normal? □ □

Ist der Stuhlgang normal? □ □

Wie häufig hat Ihr Kind Stuhlgang?

Ist Ihr Kind tagsüber trocken? □ □

Ist Ihr Kind über Nacht trocken? □ □

Verwenden Sie Fluorid-Zahnpasta? □ □

Besuchen Sie regelmäßig den Zahnarzt? □ □

Schläft Ihr Kind nachts durch? □ □

Schnarcht Ihr Kind regelmäßig, auch wenn es gesund ist? □ □

Atmet Ihr Kind immer nur durch den Mund? □ □

Besucht Ihr Kind eine Kindereinrichtung? □ □

Wann ist der Schulstart geplant?

Caspar-David-Friedrich-Straße 12   01217 Dresden
Tel. 0351 / 471 02 57   E-Mail info@kinderaerztin-pruefer.de
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Ihr Kind ist ____ Jahre alt und  männlich  weiblich

Ihr Kind besitzt eine / n eigene / n

  Computer,   Fernseher,   Spielkonsole (bitte benennen) _____________________
Bitte geben Sie an, welche (auch mobilen) Geräte sich im Kinderzimmer befinden:

  _________________________________________________________________________________

Welche Schulform besucht Ihr Kind?

 Grundschule   Hauptschule   Realschule
  Gymnasium   Gesamtschule  Sonstige _______________________________

Haben Sie einen  Internetzugang  WLAN?

Besitz Ihr Kind ein   Smartphone   lnternet-/wap-fähiges Handy?

Zeit?

Wieviele Stunden schaut Ihr Kind durchschnittlich pro Wochentag (Mo – Fr) fern? __________________

Wieviele Stunden sitzt Ihr Kind durchschnittlich pro Wochentag (Mo – Fr) vor dem PC? ______________

Wieviele Stunden nutzt Ihr Kind durchschnittlich pro Wochentag (Mo – Fr) andere elektronische Medien 

(Handy, NintendoDS, Playstation, X-Box, WII, ect.)? __________________

Wieviele Stunden schaut Ihr Kind durchschnittlich am Wochenende (Sa – So) fern? __________________

Wieviele Stunden sitzt Ihr Kind durchschnittlich am Wochenende (Sa – So) vor dem PC? ______________

Wieviele Stunden nutzt Ihr Kind durchschnittlich am Wochenende (Sa – So) andere elektronische Medien 

(Handy, NintendoDS, Playstation, X-Box, WII, ect.)? __________________

Wie häufig nutzt Ihr Kind den PC oder schaut fern?

  täglich   2 – 3x / Woche
 einmal / Woche  einmal / Monat  seltener

Mein Kind darf sein Handy / Smartphone / mobile Spielkonsole etc. ohne Einschränkung bei sich haben.

  gar nicht   täglich   nur am Wochenende

Spielt Ihr Kind

 online  offline  ist mir unbekannt
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Welche Art von Spielen nutzt ihr Kind?

 Action Strategie  Sport / Rennspiele   Egoshooter („Ballerspiele”)
 Lernspiele   Ist mir unbekannt

Hält sich Ihr Kind an die Altersbeschränkung der Unterhaltungssoftware Selbstkontrolle (USK)?

 Ja  Nein  ist mir unbekannt

Kennen Sie die Spiele, die Ihr Kind spielt?

 Ja   Nein   teilweise

Wieviele Stunden nutzen Sie selbst elektronische Medien durchschnittlich pro Tag? __________________

Stellt der Gebrauch elektronischer Medien ein Problem dar ...

... für Sie Ihr Kind?  Ja  Nein

Wir danken Ihnen für Ihre Hilfe und Mitarbeit.

 _________________________________________________________________________________

Anmerkungen

 Ja  Nein


	Computer: Off
	Fernseher: Off
	Spielkonsole bitte benennen: Off
	Internetzugang: Off
	Smartphone: Off
	WLAN: Off
	lnternetwapfähiges Handy: Off
	undefined: 
	Wieviele Stunden schaut Ihr Kind durchschnittlich pro Wochentag Mo  Fr fern: 
	Wieviele Stunden sitzt Ihr Kind durchschnittlich pro Wochentag Mo  Fr vor dem PC: 
	Wieviele Stunden schaut Ihr Kind durchschnittlich am Wochenende Sa  So fern: 
	Wieviele Stunden sitzt Ihr Kind durchschnittlich am Wochenende Sa  So vor dem PC: 
	online: Off
	offline: Off
	ist mir unbekannt: Off
	Action Strategie: Off
	Sport  Rennspiele: Off
	Egoshooter Ballerspiele: Off
	Lernspiele: Off
	Ist mir unbekannt: Off
	Wieviele Stunden nutzen Sie selbst elektronische Medien durchschnittlich pro Tag: 
	Alter: 
	01: Off
	02: Off
	03: Off
	04: Off
	05: Off
	06: Off
	07: Off
	08: Off
	Geburtsdatum: 
	Name: 
	Vorname: 
	Datum: 
	Anmerkungen: 
	mobile Geräte: 
	Spielekonsole: 
	Medien: 
	Medien 2: 


