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Fragen & Notizen zur U5

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Ausgefullt am:

Am besten beantworten Sie die folgenden Fragen kurz vor Ihrem Termin. (ggf. nicht
zutreffendes streichen)

L1 Ja/ Nein *bewegt, wach auf dem Riicken liegend beide Arme und Beine gleich
gut

Ja/ Nein *steckt Spielzeug oder Essbares in den Mund, lutscht und nagt daran
herum

Ja/ Nein *wendet Kopf und Koérper nach bekannten Gerauschen

Ja/ Nein *erschrickt bei lauten, plotzlichen Gerauschen

Ja/ Nein *“antwortet” mit verschiedenen Ténen und Lauten, wenn ich mit ihm
spreche

Ja/ Nein *sucht von sich aus Blickkontakt und lacht mich dabei an

Ja/ Nein *lacht, gibt verschiedene Laute von sich, strampelt mit den Beinen
und Armen wenn wir spielen

Ja/ Nein *halt ihr Kind die Hande oft gefaustet

Ja/ Nein *haben Sie den Eindruck, dass ihr Kind schielt

Ja/ Nein *wurde Beikost eingeflihrt

Ja/ Nein *kann ihr Kind vom Loffel essen

Ja/ Nein *weil} ihr Kind wann es hungrig oder satt ist

Ja/ Nein *schlaft ihr Kind nachts durch (6-8 h)

Ja/ Nein *sind die Windeln 2x tagl. nass, wie oft hat |hr Kind Stuhlgang am
Tag:
Ja/ Nein *geben Sie regelmafig Vitamin D

Ja/ Nein *fuhlen Sie sich Uberfordert und ausgelaugt

Ja/ Nein *schreit ihr Kind oft ohne Grund

Ja/ Nein *bendétigt ihr Kind abends/nachts Uber die Malen lhre Hilfe beim
Einschlafen, wenn ja welche:
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Das macht mir Sorgen:

Schreiben Sie uns gerne weitere Bemerkungen oder lhre Fragen, die Sie mit dem
Arzt besprechen mochten:



