
    Praxis für Kinderchirurgie und         
     Kinder- und Jugendmedizin         Hautarztpraxis          
 www.kinderaerzte-schwerin.de 

 
Fragen & Notizen zur U8 

Name des Kindes: _________________ Geburtsdatum: __________________ 

Ausgefüllt am: ____________________ 

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

  Ja/ Nein *kann seinen/ihren Namen, das Alter und den Wohnort nennen 

  Ja/ Nein *kann die 4 Grundfarben nennen/ zeigen und kann bis …zählen 

  Ja/ Nein *besucht den Kindergarten/Tagesmutter, kommt gut zurecht, trennt 
sich leicht von den Eltern 

  Ja/ Nein *isst normal, regelmäßig und hat regelmäßigen Stuhlgang 

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

  Ja/ Nein *ist schon tagsüber und nachts trocken 

  Ja/ Nein *fährt mit / ohne Stützräder Fahrrad 

  Ja/ Nein *ist in regelmäßigen Abständen in zahnmedizinischer Betreuung 

  Ja/ Nein *putzt regelmäßig Zähne mit fluoridhaltiger Zahnpasta 

  Ja/ Nein *wir verwenden fluoridiertes Speisesalz  

  Ja/ Nein *nutzt digitale Medien ca …… min/ Tag 

  Ja/ Nein *kann ein Laufrad (o.ä.) zielgerichtet und sicher bewegen 

  Ja/ Nein *kann über ein 20-50 cm breites Blatt hüpfen 

  Ja/ Nein *kann sich selbst an- und ausziehen 

  Ja/ Nein *kann Flüssigkeiten eingießen 

  Ja/ Nein *fragt warum, wie, wo, wieso, woher 

  Ja/ Nein *kann seine Emotionen meist selbst regulieren und leichtere 
Enttäuschungen meistens tolerieren 

  Ja/ Nein *lädt andere Kinder zum Spielen/ Geburtstag ein und wird selbst 
eingeladen 

  Ja/ Nein *spielt Rollenspiele (Verkleiden/ Verwandlung in Tiere/Vorbilder: 
Ritter, Piraten, Prinzessin etc), auch mit anderen Kindern 

  Ja/ Nein *sind Sie mit der Sprachentwicklung Ihres Kindes zufrieden 

  Ja/ Nein *wird Ihr Kind von der Umgebung gut verstanden 

  Ja/ Nein *stottert Ihr Kind 

  Ja/ Nein *sind Sie alleinerziehend 

  Ja/ Nein *gibt es besondere Belastungen in der Familie  

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

___________________________________________________________________ 

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


