[ Zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen [X]|

Familienname des Kindes Vorname geboren am Staatsange- | Anzahl weiterer
horigkeit Geschwister

Muttersprache (Mutter) | Muttersprache (Vater) | Anzahl Erwachsene im | Kindergartenbesuch

Haushalt [Jo [J1 02 03 [J4Jahre

Name und Anschrift der/des Erziehungsberechtigten

Schwangerschaft und Geburtsverlauf

[] Geburtsgewicht unter 2.500 g ] Frilhgeburt (unter 37 Schwangerschaftswochen)
Entwicklung

Wurden bei lhrem Kind jemals Entwicklungsverzégerungen festgestellt? [lJa [ Nein
Freies Laufen bis 18 Monate [JJa [ Nein

Erste Worte (wie Mama, Papa, Auto)  bis 18 Monate [JJa [ Nein
Sprachauffalligkeiten in der Entwicklung [JJa [ Nein

Kind wachst mehrsprachig auf [1Ja [ Nein

Liegt oder lag bei Ihrem Kind eine der folgenden Erkrankungen oder gesundheitl. Einschrédnkungen vor?
Windpocken [1Ja [] Nein

Sehstérungen [JJa [ Nein Schielbehandlung[]Ja [] Nein Brillentrager []Ja [] Nein

Schwere Horstorung []Ja [] Nein

Wenn ja, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

[ ] angeborene, schwere Horstorung 1 links [1 rechts

[] erworbene, bleibende Hérstérung [] links ] rechts

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

] mit Cochlea-Implant versorgt seit links ........... Monat/Jahr rechts ............ Monat/Jahr
Seltene angeborene Stoffwechsel-/Hormonstérungen: [] PKU [ ] MCAD-Mangel  [] Hypothyreose

[]AGS [ ] Mukoviszidose [] Diabetes mellitus (Typ 1) [] Diabetes mellitus (Typ 2)

Sonstige ChroniSChe ErKIanKUNGEN: ... ..o e e e e et et e et e et e e e e et ea e eaeeeas
SCRWEIE BehINAEIUNG: ...ttt et e e e e e et e e et e et et e e et e te et e te e e e eeaeaeans

RegelmaRig einzunehmende MediKamente: .........oiiiie it e e e e e e e e e e ae e e
Erhielt oder erhélt Ihr Kind im Jahr vor der Einschulung FérdermafRnahmen oder Behandlungen?

Sprachférderung (in der Gruppe, z.B. im Kindergarten) []Ja ] Nein
Sprachtherapie (Einzeltherapie, z.B. bei Logopéade/in) []Ja ] Nein
Krankengymnastik []Ja [ Nein Psychologische Behandlung [ ]Ja  [] Nein
Friihférderung/Heilpadagogik/Ergotherapie [1Ja [ Nein
Ambulante &rztliche Behandlung [JJa [ Nein
Stationéare Krankenhausbehandlung [JJa [ Nein
=Y 1=Y o S USRI

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten




