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Fragen & Notizen zur U7

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Ausgefullt am:

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

Ja/ Nein *geht sicher und allein

Ja/ Nein *malt auf Papier (Stift wird mit Faust gehalten)

Ja/ Nein *erkennt und benennt Bilder in einem Buch und betrachtet sie genau
Ja/ Nein *zeigt auf Nachfrage Augen, Ohren, Mund

Ja/ Nein *spricht ungefahr 20 oder mehr richtige Woérter, aulier Mama & Papa
Ja/ Nein *versteht & befolgt kleine Anweisungen (gib™ mir bitte..hole mir bitte..)
Ja/ Nein *kann durch Gestik/ Sprache — Ablehnung ausdricken

Ja/ Nein *kann Flaschendeckel auf- und zudrehen

Ja/ Nein *kann im Kinderschritt Treppensteigen (mit festhalten)

Ja/ Nein *kann hupfen und auf einem Bein stehen

Ja/ Nein *kann mit dem Loffel essen, nur wenig kleckern

Ja/ Nein *trocknet sich die Hande ab

Ja/ Nein *zieht Jacke/ Unterhemd an und aus

Ja/ Nein *zieht Schuhe selbststandig an und aus

Ja/ Nein *hort auf seinen eigenen Namen

Ja/ Nein *wirft Mull in den Abfalleimer

Ja/ Nein *spielt gern mit Gleichaltrigen

Ja/ Nein *erkennt/ unterscheidet heild und kalt

Ja/ Nein *gibt es Probleme beim durchschlafen

Ja/ Nein *erkennt sich im Spiegel
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Das macht mir Sorgen:

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



