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Fragen & Notizen zur U7a 

Name des Kindes: _________________ Geburtsdatum: __________________ 

Ausgefüllt am: ____________________ 

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

 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 erste Sätze 

 Ja/ Nein *kennt Ja und Nein 

 Ja/ Nein *kann seinen/ihren Namen, das Alter nennen 

 Ja/ Nein *kann im Wechselschritt Treppensteigen (mit festhalten) 

 Ja/ Nein *fährt Laufrad 

 Ja/ Nein *zieht Jacke/ Unterhemd an und aus 

 Ja/ Nein *spielt gern mit Gleichaltrigen 

 Ja/ Nein *hat keine Probleme beim Ein-/Durchschlafen, schnarcht nicht 

 Ja/ Nein *erkennt sich im Spiegel 

 Ja/ Nein *trägt einen Schnuller 

 Ja/ Nein *ist schon tagsüber trocken 

 Ja/ Nein *ist in regelmäßigen Abständen in zahnmedizinischer Betreuung 

 Ja/ Nein *putzt regelmäßig Zähne mit fluoridhaltiger Zahnpasta 

 Ja/ Nein *sind Sie alleinerziehend 

   Das macht mir Sorgen: 
________________________________________________ 

Gab es seit der letzten U-Untersuchung schwerwiegende 
Erkrankungen/Operationen/ Krampfanfälle:  

___________________________________________________________________ 


