Kinderarztpraxis Tel.: 030 / 80 49 05 70
Ulrike Sonntag Fax.: 030 / 80 49 05 72
Potsdamer Chaussee 80

14129 Berlin

Fragebogen zur U8

Name, Vorname: Geburtsdatum:

ja/meistens | selten/nie/nein

Gibt es Zu-Bett-Geh-Rituale?

Schlaft Ihr Kind selbststandig ein?

Schlaft Ihr Kind durch?

Nuckelt Ihr Kind?

Sind Sie mit dem Essverhalten lhres Kindes zufrieden?

Ist der Stuhlgang lhres Kindes normal und regelmaRig?

Ist Ihr Kind tagstiber trocken?

Ist Ihr Kind nachts trocken?

Besucht |hr Kind eine Tageseinrichtung?

Ist Ihr Kind in der Tageseinrichtung gut integriert?

Sind die Erzieher/Erzieherinnen mit der Entwicklung lhres
Kindes zufrieden?

Spielt Ihr Kind mit anderen Kindern?

Spielt lhr Kind ausdauernd?

Macht Ihr Kind Rollenspiele?

Wechselt Ihr Kind hdufig das Spielzeug?

Kann sich Ihr Kind 15min alleine beschaftigen?

Spielt lhr Kind altersgemaRe Gesellschaftsspiele?

Kann Ihr Kind auch mal verlieren?

Kann Ihr Kind Grenzen akzeptieren?

Hat Ihr Kind ein altersgemaRes Gefahrenbewusstsein?

Hat Ihr Kind (ibertriebene Angste?

Kann Ihr Kind einzelne Strophen von Kinderliedern
singen?

Kann lhr Kind selbststandig schaukeln?

Kann lhr Kind Laufrad fahren?

Kann lhr Kind Fahrrad fahren?

Kann lhr Kind einen Knoten machen?

Kann lhr Kind Druckknépfe und Reiverschlisse
schlieBen?

LSind Sie mit der Entwicklung Ihres Kindes zufrieden?

Vielen Dank! Datum:



