Zutreffendes bitte ausfillen oder ankreuzen &7  Die Beantwortung aller oder auch einzelner Fragen ist freiwillig!

Anzahl weiterer
Geschwister

Familienname des Kindes Vorname geboren am ﬁé?%ﬁf:’t‘ge‘
| I

Krippen-/KITA/Kindergarten-
besuch

Anzahl Erwachsene im
Haushalt

Muttersprache (Mutter) Muttersprache (Vater)

Name und Anschrift der/des Personensorgeberechtigten

Schwangerschaft und Geburtsverlauf (Angaben im gelben Heft)

Geburtsgewicht: |_|_|_|__lceramm Vollendete Schwangerschaftswochen: |__|__1ssw [ Mehrlingsgeburt
Entwicklung

Wurden bei Ihrem Kind jemals Entwicklungsverzégerungen festgestellt? OJa O Nein

Sprachauffalligkeiten in der Entwicklung O Ja [ Nein Freies Laufen bis 18 Monate [Ja [ Nein

Erste Worte (wie Mama, Papa, Auto) bis 18 Monate [ Ja [ Nein Kind wéachst mehrsprachig auf [Ja [ Nein

Kontakt mit der deutschen Sprache O seit Geburt [ nicht seit Geburt

Wenn nicht seit Geburt Kontakt mit der deutschen Sprache, ab welchem Alter? |_1Jahre |_1_ | Monate

Ist Ihr Kind O Rechtshander [ Linkshander [ noch unentschieden

Liegt oder lag bei Ihrem Kind eine der folgenden Erkrankungen oder gesundheitl. Einschrankungen vor?

Sehstoérungen O nein O Ja Schielbehandlung [ Nein [ Ja Brillentrager [ Nein [ Ja
Schwere Hoérstorung [ Nein [ Ja
Wenn ja, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

[J angeborene, schwere Hoérstérung I links [ rechts

[ erworbene, bleibende Horstdrung O links [ rechts

[ mit Horgerat versorgt seit links ........... Monat/Jahr rechts ............ Monat/Jahr

[ mit Cochlea-Implantat versorgt seit links ........... Monat/Jahr rechts ............ Monat/Jahr
Angeborene Stoffwechsel-/Hormonstérungen (nur arztl. diagnostizierte) : [ Nein [ Ja (welche?):

[J mcAD-Mangel [ Hypothyreose [ PKU [ AGS [Mukoviszidose [biab. mell. Typ1  [IDiab. mell. Typ II

Sonstige chronische Erkrankungen: O Nein [ Ja (Welche?): ....oveeiieie e
Schwere Behinderung: O Nein T Ja (WeIChE?): woneeeeee e,
RegelmaRig einzunehmende Medikamente: [ Nein [ Ja (Welche?): ...voiveeiiieeiei e,

Sind lhnen Erkrankungen Ihres Kindes bekannt, die bestimmte Vorgehensweisen in Notfallsituationen

erfordern (z.B. Allergien, Epilepsie, u.a.)? [ Nein O sa

Wenn ja, welche?

Hat lhr Kind jemals FérdermalRnahmen oder Behandlungen erhalten?

Teilnahme am Vorkurs Deutsch L] Nein [1Ja

Sprachtherapie (Logopéadie) [ Nein [ abgeschlossen [ lauft z.zt. noch [ geplant
Fruhforderung/Heilpadagogik/Ergotherapie L1 Nein [ abgeschlossen [ lauft z.zt. noch [ geplant
Krankengymnastik [ Nein [ abgeschlossen [ lauft z.zt. noch [ geplant

KINAErarZt/HAUSAIZE: ... e e e e e e e e e e e e

Ort, Datum
Stand: Juli 2019

Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten



