Elternfragebogen

Name des Kindes Geburtsdatum

Name der Erziehungsberechtigten

Namen und Alter von Geschwistern

StralRe, PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Nationalitat des Kindes Familiensprache

Bitte beantworten Sie mdglichst ausfuhrlich die folgenden Fragen:

Welche Auffélligkeiten sehen Sie in der Entwicklung lhres Kindes? Was verunsichert Sie?

Wie verliefen Schwangerschaft und Geburt? Welche Besonderheiten sind zu erwahnen?

Welche besonderen Starken hat lhr Kind?



mailto:info@beratungsstelle-og.de

Wann begann Ihr Kind zu krabbeln und zu laufen?

Wann sprach Ihr Kind die ersten verstandlichen Worte?

Gab es Auffalligkeiten bei den U-Untersuchungen und wenn ja, welche?

Welche Krankheiten hat Ihr Kind h&ufig und immer wiederkehrend (z.B. Mittelohrentziindung,

Schnupfen...)?

Welche Therapien und/oder andere Foérdermalinahmen hat Ihr Kind bisher erhalten? Welche

Praxis oder andere Einrichtung besuchten Sie und Gber welchen Zeitraum?

Bestehen Kontakte zum Kommunalen Sozialen Dienst und wenn ja, in welcher Form?

Ort, Datum Unterschrift



