vy Datum:

Name geb. Alter: _ Jahre
Elternfragen ja nein
Sind Sie mit der Entwicklung lhres Kindes zufrieden? m] |
Kann sich ihr Kind aus der Hocke freihandig wieder aufrichten? m| |
Kann es ein Bonbon oder kleines Geschenk auswickeln? ] i
Kann es sich eine getffnete Jacke allein ausziehen? O ]
Kann es drei Klétzchen aufeinanderstellen? O O
Sind sie mit der Sprachentwicklung lhres Kindes zufrieden? | m|
Kann es ,,nein” sagen oder irgendwie zeigen, wenn es etwas nicht méchte? O O
Benlitzt Ihr Kind in Ihrer Sprache wenigstens 12 verschiedene Worte? | O
Benutzt Ihr Kind Wortverbindungen aus 2 Wortern, wie z. B. “Mama Buch”, “das rein”? o O
Versucht es Sie irgendwo hinzuziehen? ] |
Hort Ihr Kind eine Miicke oder Fliege summen? ] |
Befolgt Ihr Kind eine leise gesprochene Aufforderung? O |
Sind Sie mit dem Essverhalten lhres Kindes zufrieden? | i
Kann es selbstdndig mit einem Loffel essen (Kleckern erlaubt)? ] ]
Hat es mindestens 3 mal pro Woche schmerzfrei Stuhlgang? i o
Braucht Ihr Kind meist weniger als 1 Stunde zum Einschlafen? | O
Schlaft es oft durch und, wenn es aufwacht, liegt es weniger als 1 Stunde wach? O O
LRt es sich bei tiglichen Argernissen innerhalb von ca. 5 Minuten beruhigen? O O
Ist die Zusammensetzung lhrer Familie unverandert? O O
Geht es lhnen und lhrer Familie gut? O ]
Wer betreut lhr Kind tagstiber? O O

Bildschirmzeit (Fernsehen/Video/usw) pro Tag:
gar nicht o weniger als 1/2 Std.o 1-2 Std. o mehr als 2 Std. o

Unterschrift Bezugsperson




