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Fragen & Notizen zur U6

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Ausgefullt am:

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

Ja/ Nein *bewegt sich vorwarts und ruckwarts

Ja/ Nein *sitzt frei, ohne sich mit den Handen abzustitzen

Ja/ Nein *greift nach kleinen Gegenstanden und beobachtet diese
Ja/ Nein *nimmt nur noch gelegentlich Sachen in den Mund

Ja/ Nein *dreht den Kopf zu Gerauschen

Ja/ Nein *spricht deutliche Kombinationen aus 2 Silben ( bsp: ba-ba, la-la etc)
Ja/ Nein *imitiert Laute

Ja/ Nein *nimmt Kontakt mit anderen auf

Ja/ Nein *schmeil3t Gegenstande absichtlich weg

Ja/ Nein *kann klatschen/ winken

Ja/ Nein *steht selbststandig mit festhalten

Ja/ Nein *leidet ihr Kind haufiger unter Husten

Ja/ Nein *gibt es Probleme beim Essen

Ja/ Nein *sind die Windeln mehr als 3x tagl. nass, wie oft hat Ihr Kind
Stuhlgang am Tag:

Oooooooodooood

Ja/ Nein *geben Sie regelmaRig Vitamin D
Ja/ Nein *schielt ihr Kind
Ja/ Nein *gibt es Probleme beim Ein-/Durchschlafen

Oood

Das macht mir Sorgen:

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



