Zur Vorbereitung auf die Schulaufnahmeuntersuchung bitten wir Sie, diese Seite

auszufillen.

Name, Vorname(n)

Geburtsdatum

Anschrift

Wachst Ihr Kind mehrsprachig auf? [0 ja I nein

Wenn ja, Sprache des Kindes:

Staatsangehdrigkeit:

Name der/des Sorgeberechtigten

Telefon der/des Sorgeberechtigten

O ja L nein

Kindertageseinrichtung Name/Adresse der Kindertageseinrichtung

Angaben zur Gesundheitsvorgeschichte

Schwangerschaft und Geburtsverlauf

Besonderheiten (zum Beispiel Frihgeburt) Geburtsgewicht
g
Geburtslange
cm
Entwicklung

Freies Laufen [J bis 18 Monate O spater
Erste Worte [ bis 18 Monate O] spater
Sprachauffélligkeiten O] nein O ja
Einnassen tagsiber O] nein O ja
Handigkeit J rechts O links L] wechselnd

Krankheiten

Sehstérungen

Horstérungen/Ohrenerkrankungen

Atopische/allergische Erkrankungen

[] Asthma bronchiale ] Heuschnupfen

] Neurodermitis

[J Nahrungsmittelallergie
(zum Beispiel Nusse, Eier, Fisch)

Hauterkrankungen

Orthopéadische Erkrankungen (zum Beispiel Huftleiden)

Anfallsleiden

Sonstige Erkrankungen (zum Beispiel Diabetes)

Durchgemachte Erkrankungen

] windpocken ] Masern (mit arztlicher Bescheinigung)

Behandlungen und FérdermaRnahmen

Regelmafige Medikamenteneinnahme

Operationen

Krankenhausaufenthalte

Einrichtung)

Heil- und FérdermalRnahmen (zum Beispiel Physio-, Ergo-, Sprachtherapie, Friihforderung, Kita-Integration, heilpddagogische

Machen Sie sich Uber Entwicklungsbesonderheiten oder Verhaltensauffalligkeiten lhres Kindes Sorgen?

Kinderarzt/Hausarzt

Unterzeichnenden erklart)

Wir/Ich bestatige/n die Richtigkeit der obenstehenden Angaben (Falls nur ein Sorgeberechtigter unterschreibt,
wird auch das Einverstandnis des zweiten Sorgeberechtigten bestatigt oder das alleinige Sorgerecht des

Datum Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten
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