
U4         Datum________________  

Name____________________________  geb.______________  Alter __________Monate 

 

Elternfragen          ja  nein  

Sind Sie mit der Entwicklung Ihres Kindes zufrieden?      □ □ 

Schaut Ihr Kind Sie fest an und blickt Ihnen nach?      □ □ 

Lacht es oder quietscht es oder gurrt es, wenn Sie mit ihm scherzen?   □ □ 

Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind hört?      □ □ 

Dreht es den Kopf zu Ihnen, wenn es Sie sprechen hört?     □ □ 

Spielt Ihr Kind mit seinen Fingern oder schaut diese an?     □ □ 

Mag es kuscheln und körperliche Nähe?      □ □ 

Lässt es sich auf dem Arm beruhigen?       □ □ 

Braucht es meist nur weniger als 30 min zum Einschlafen?    □ □ 

Lässt es sich an der Brust/mit der Flasche gut füttern?     □ □ 

Braucht es für die Mahlzeiten meist weniger als 45 Minuten?    □ □ 

Ist die Zusammensetzung Ihrer Familie unverändert?     □ □ 

Geht es Ihnen und Ihrer Familie gut?       □ □ 

Gibt es jemanden in der Familie oder im nahen Umfeld, der Sie wenigstens stundenweise entlastet?
           □ □ 

 

 

    Unterschrift Bezugsperson:________________________________ 


