ZRAXLEARFGIETREN -RE chi / zho

Fragebogen ger /deu
Multilingual und Interkulturell orientierte Anamnese — Kinder
Scharff Rethfeldt (2023)
REHS HEFAH HH A b £ B £5
Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum Geburtsort, Nationalitat/-en
st (FEEAEE EBIE[E 5R) Adresse (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)
EAREBERRMALRR ERAKE ER A

Sprachen Ansprechpartner/-in Untersucher/-in Datum

RXBEEEREA  Eltern / Bezugspersonen

SHEE HEFAH o A b B B %5
Name, Vorname der Mutter Geburtsdatum Geburtsort und Nationalitat

st (FEELAE S EBIEE 5R) Adresse (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

KA BRI FHREFRRE ETEHNHERE

Telefon Mobiltelefon E-Mail

HEREFERRSZE) 5

Beruf derzeitige berufliche Tatigkeit / private Situation

(FEEIR) (bitte einkreisen)

RAIfEEtEARTAEERN B BE—/B=/B=/EM/Bf/ B, /EH LES
Nicht erreichbar Mo / Di / Mi / Do / Fr / Sa / So von bis Uhr
RBEE HEFAH HH A b £ B £5

Name, Vorname des Vaters Geburtsdatum Geburtsort und Nationalitat

bk (%ﬁ%ﬁﬁﬂﬁ E%ﬁ,) Adresse (Strale, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

KA BRRRH FHEFRIRE ETHBMHER

Telefon Mobiltelefon E-Mail

HEREFERRSER) B

Beruf derzeitige berufliche Tatigkeit / private Situation

(F5EIE) (bitte einkreisen)

AIEREtERRFSEEENRERL B—/B=/B=/BM/BH/ B /EH LE .
Nicht erreichbar Mo / Di / Mi/ Do/ Fr / Sa / So von bis Uhr
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RER BEE / 9F, B BIEEER

(FERR) (FFEEEH) (FFEZRH)
Seit wann die Eltern zusammen / getrennt in Deutschland leben
= B# BEBERAE OXKAEZE O EREFFA
Aufenthaltsstatus Mutter EU-Biirger Daueraufenthalt EG _Niederlassungserlaubnis
O EB&ERFA 0 %8F OZEBENHER 0
Aufenthaltserlaubnis Visum Asyl
¥ CDBRBERLR OXKAEER OEEFA
Vater EU-Burger Daueraufenthalt EG Niederlassungserlaubnis
O E&EFFA O %R OZEENEER 0
Aufenthaltserlaubnis Visum Asyl
M (BEAER )& REBELBEBE
Uberweisender Arzt Name der Krankenversicherung

REWHKREMRERE  Geschwister / weitere Familienmitglieder

OB&% oOxr&

Scharff Rethfeldt, W. Multilingual und Interkulturell orientierte Anamnese — Kinder (MIA) / 5t X b fE %

M2 Name HEFEAR geb.am. 4 3 Geburtsort Junge Madchen
O5#% 0Z#E
& Name HEFAR geb.am. 4 1 Geburtsort Junge Madchen
ODB% OX#
& Name HEFAR geb.am. 4 1 Geburtsort Junge Madchen
HEEHNAR

Weitere Personen, die in der hauslichen Gemeinschaft leben

FEREIFENERFREAEEN? UFR OR ANRAMAREE?

Wurde Ihr Kind adoptiert? ja nein, wann und aus welchem Land?

#ANEE  Grund der Anmeldung
FERERFHEERE?

Was flihrt Sie hierher?
FEHEROEIER BRI RERE ? REERMN?

Seit wann besteht die Auffalligkeit? Wer duerte sie zuerst?

FREMBEES HERKE?

Was wurde bisher unternommen?

R BEEMEES? O%E Of, BER?
Liegen beim Kind weitere Besonderheiten vor? nein ja, welche?

BT HER(2H)HEBERNRR/ —KEEMRR  Schwangerschaft, Geburt und Erkrankungen

BrEZBREHEMEE? 0%\ g

Wie ist die Schwangerschaft verlaufen? problemlos problematisch
BHRERSERFANERTARERR? 0%RE of
Hatten Sie Fehl- oder Frihgeburten? nein ja
BHREREELFHEERERIZE? 0ORE\ mE S|
Waren Sie wahrend der Schwangerschaft erkrankt? nein ja
BHREREELFHERERAEY? 0ORE\ o8
Haben Sie Medikamente genommen? nein ja
BHREREEZ FHBEREMA? OxRE o8
Haben Sie geraucht? nein ja
EEETFRERE? 0RE O, W BHE
Wourde das Kind zu friih geboren? nein ja, in SSW
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EEZFHERNBER = ¢

Geburtsgewicht

HAERHNERE _ om

Geburtslange

FItHERT 4 RO RED /

APGAR Werte

AEEEATFRIBER O BRE DEEEE OFERAEMYBE
Wie ist die Geburt verlaufen? spontan Kaiserschnitt Zange
EZERs| O HEMRR
Saugglocke Sonstiges
BHREEEEZTFNBERBRMHRIE? O0RE O&/ , #AER
Traten nach der Geburt bei lnrem Kind Komplikationen auf?  nein ja, ...
EfZFREBEI? DR, BTFEFHA (F#2) OFR, BEA
Wurde lhr Kind gestillt? ja, bis zum Alter von nein, weil ...
BTSN T? O 845 O HMBAPISEN oA HERS)
Wer hat Ihr Kind gestillt? Mutter andere Person es die Flasche bekommen
BT REFBKR? o#& O =&, EAEE?
War lhr Kind schon einmal im Krankenhaus? nein ja, weil ...
BFREDBEMFM? ORE 08, FEk
Wourde lhr Kind schon operiert? nein ja,an ...
BFRESRRIREL? ORE OF, K2 A84E—
Hatte Ihr Kind eitrige Mandelentziindungen? nein ja, wie oft und wann?
BFHRHA/RERARBERFARIUKR?OE OB, WRHR?
Wurden Mandeln / Polypen entfernt? nein ja, wie oft und wann?
BFREBEPER? or O& , mK?
Hatte |hr Kind Mittelohrentzindungen?  nein ja, wie oft und wann?
RNBEFREAHERR? or 02, ZERME?
Hatte Ihr Kind Paukenerglisse? nein ja, wie oft und wann?
BFHNREIEHE (B, H)EZBFIM. HKRA DEF CDEERE
Letzter Hortest am / bei Befund unauffallig auffallig
BEFEREEMEANBE? O0RE 0&/,2?
Bestehen bei lhrem Kind Allergien? nein ja, welche?
BEFERMREBERZIEMAR  ERE0E 0=, BER?
Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente? nein ja, welche?
BFREGETIRE?
Welche Krankheiten hat Ihr Kind schon durchgemacht?
O % 0 K= O BALE mE=RE]7 0 5w
Masern Windpocken Scharlach Keuchhusten Asthma
O BRRR & O 8 R E & OEEMSE  OKEX O B#&
Mumps Neurodermitis Roételn Hirnhautentziindung Diphtherie
Dmk&Em O(ELE)PE O &% O BARE# 0
Bilharziose Intoxikation Malaria Japanische Enzephalitis
BRI FERDHREE? D& 0OfF,

Hat Ihr Kind bereits eine medizinische Diagnose erhalten? nein ja, ...

BFREEMD T I M SARER?

Welche Arzte/Therapeuten haben Sie mit Ihrem Kind bereits aufgesucht?

O/hRERER O BRSBTS

O @ERIEEm DOEE OERES O

Kinderarzt HNO-Arzt Neurologe Psychologe Augenarzt
O S ARAED O B f2RT O B REA BRED
Logopéadie/Sprachtherapie Physiotherapie Ergotherapie
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Scharff Rethfeldt, W. Multilingual und Interkulturell orientierte Anamnese — Kinder (MIA) / 25t 30 L%

BT%EE  Aligemeine Informationen zu Entwicklung und Verhalten

BB TERMBES T IERNFILF?

Erinnern Sie sich noch, ob und in welchem Alter bei Ihrem Kind folgende Ereignisse auftraten?

BreERCEE, O FREEME ORE BETFE AREEE,
Das Kind hat sich als Baby im Liegen gedreht. nein ja, mit ... Monaten
ft & BFeeAClREBE, OfEEEAR oRE BfE BRKEE,
Das Kind ist gerobbt. nein ja, mit ... Monaten
Brele. OFREEAR ORE ETFE ARKER,
Das Kind ist gekrabbelt. nein ja, mit ... Monaten
TEAK , BHFREAC AT, O fEMAE ORE BFE BARKZES,
Das Kind sal ohne Unterstutzung (freies Sitzen). nein ja, mit ... Monaten
B FRE B CHRE R () R R, OFRE/MARE ORE BEFE AKRBES,
Das Kind hat sich an Gegenstanden hochgezogen. nein ja, mit ... Monaten
BFeEACER, OfEAR oRE BfE ARKEE,
Das Kind ist erste Schritte ohne Hilfe gelaufen. nein ja, mit ... Monaten
TIES A MERERFHEEN?
Welche Aktivitdten unternimmt Ihr Kind gerne? Was macht es besonders gerne?
ml:F O #je ORmER OmBERE 05k
rennen klettern Bobby Car fahren Roller fahren Ball spielen
O ER O JBEK OB=&RE ORMEE O BBE®mIER
toben schwimmen Dreirad fahren Fahrrad fahren Inline/Skateboard
O EEE A O &B% O BB (NESNEHE)
schaukeln Sandkiste rutschen mit Bausteinen bauen (Lego, Duplo, Holz)
ml-3 - O R A O RS IBRA mE-g-
malen basteln mit der Schere schneiden Blicher anschauen
OD&ER OmEHR DBEENE O
fernsehen Videospiele Hoérblcher
BFREHE? OFEHD O 8175 OFKEFE  OBFEN
Bewegt sich Ihr Kind gerne? bewegt sich standig gerne und viel nicht so gerne kaum

BFRESKEMNEBEER

Womit spielt es am liebsten?

BEFREBR-EINAR?

Mit wem spielt es am liebsten?

BFEBACTB? 2 OTE#®

Spielt Ihr Kind gerne allein? nein

FHTE , BRI TURE—EEBS X2

ja, womit?

Wie lange kann es sich mit einer Sache beschaftigen, sich ins Spiel vertiefen? ca. in Minuten

08, Bt BECEBERA ?

(FEE 5 A& R EH) (bitte Name und Alter angeben)

K 7

BRTFERBRF? OFEEH 0 EE RTERESTENRER? O0TEE 0E#®
Singt es gerne Lieder? nein ja Bewegt es sich gerne zu Musik? nein j
BFEBRAR—SBERIZKE? O FER 0 E#
Mag es Sprechspiele, Reime, Verse? nein ja
BFHEESEEBF? 0OxRE\ o8
Bekommt es gerne vorgelesen? nein ja
HEEERRTR? ZBER?
Wer liest ihm vor? (Name, Alter, Sprache der Personen) Wie oft in der Woche?
(BETHMEHEF, FHREANES
BTHREHEAEBE? 0RE mEs|
Bekommt es gerne Geschichten erzahlt? nein ja
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HERREERTRE?

=BER?

Wer erzahlt? (Name, Alter, Sprache der Personen)

(FBETEMNEF. FHREANES)

Wie oft in der Woche?

BFHRA(BH., RB)EEHRBEE. HEFH)? o0& oO®F.BE O0F, #R
Wird in der Familie (Mutter, Vater) gelesen (Bucher, Zeitschriften)? nein ja, wenig ja, viel
BFEEHRNKERANE?
Wie lange schaut |hr Kind TV?
O #RFE oRY O8X1/ME O8X23NME O 8XEIB 3 N
nie selten taglich 1 Std. taglich 2-3 Std. taglich mehr als 3 Std.
BT BERBERY? OEBREBRY 0RBRBRENEY
Was isst es am liebsten? eher feste eher weiche Kost
BRFEETIBE? O R IBE O B (2 B )
Hat oder hatte lhr Kind Gewohnheiten wie Daumenlutschen, Schnuller (bis zum Alter von ...)?
BRFEERER OSREM , B O PAEM ?

Wenn Sie Ihr Kind manchmal beobachten, ist dann der Mund eher  offen  oder

BT RS IE

geschlossen?

BE

Bis zu welchem Alter hat Ihr Kind regelmaRig aus der Flasche getrunken?

BFEBRAUECAETEAR)?

B

Seit wann isst lhr Kind selbststandig?

BYBERH#E-ERAE? EWEHAE?

Mit wem isst das Kind taglich und wo?

O fExRZ

zu Hause

O FE4HHEE

im Kindergarten

O EERIZ

in der Schule

BFHHERHEMEEMT  Algemeine Informationen zum sozialen Umfeld

BFHETERBEER? (TEBEZB—A

, ERTREENER KT

Wer sind die hauptséachlichen Bezugspersonen des Kindes? (bitte Name und Alter angeben)

BFRELDHE/ HRE ? EEe)
Geht Ihr Kind in den Kindergarten / Krippe?

LohHE(R)ER B FRIEE?

Wie oft, wie lange?

O8X (E—~EHR), #*’
taglich (Mo-Fr),

o=, ¥ 0%E
ja, seit nein
B3 h(FERR )

von bis Uhr

R3] X, e EE B(BERY)
Tage pro Woche von bis Uhr

BFEEH - (R)EF? O, 82 [OAREH oOFTE#H
Geht es gerne dorthin? ja, immer gerne manchmal nicht gerne
hi(R)EERANES R?
Welche Sprache/Sprachen werden dort gesprochen?
BFBEZNHM N EEBF? OfES O FHE O&%
Nimmt Ihr Kind gut Kontakt zu anderen Kindern auf? nein weild ich nicht ja
BT REREZRHERNESIR? OfES O F5E O&%
Erhalt Ihr Kind dort zusatzliche Sprachférderung ? nein weild ich nicht ja
HEER RIEEW EWEF

Name der Einrichtung

Name der Gruppe

Name der Erzieherin/des Erziehers
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BFHRLEETIE? o=, 8% O HtRE OER

Geht Ihr Kind in die Schule? ja, seit andere Schule/Kurse nein
(W EHE, RERE. ASHRE)
Lh(R)EN B FRIER? O8X(EBE—~BR), 1t ] B (FEERR )
Wie oft, wie lange? taglich (Mo-Fr), von bis Uhr
mE=3E R, 1% EE B (RIERER )
Tage pro Woche von bis Uhr
BFEEH - (R)EF? O, 82 [OAREH oOFE#H
Geht es gerne dorthin? ja, immer gerne manchmal nicht gerne
PR EERANESR
Welche Sprache/Sprachen werden dort gesprochen?
BFBEZNHM N EEBF? OfES O F5HE O&%
Nimmt Ihr Kind gut Kontakt zu anderen Kindern auf? nein weild ich nicht ja
BT REREZRHERNESIR? OfrE3 O FHE O&%
Erhalt Ihr Kind dort zusétzliche Sprachférderung ? nein weild ich nicht ja
HEER RIEER EWEF
Name der Einrichtung Klasse Name der Lehrerin/des Lehrers
BT ARBEMERE? O0KRE 0F/, BER?
Treibt Ihr Kind Sport? nein ja, welche Sportart?
BRYZERSELRES? B X, # HE BOE (FEEB )
Wie oft, wie lange? ... Tage pro Woche  von bis Uhr Ort
BFBTRIF? 0RE 0OF, BRERRERE?
Erhalt Ihr Kind Musikunterricht? nein ja, welches Instrument?
ZELFR?BREZR? BB X, #® BE B,E (FEIEE 1th Bh)
Wie oft, wie lange? ... Tage pro Woche  von bis Uhr Ort
BFHEAMEBA?2(FER-R)
Andere Aktivitdten
BFERRERESERAARE? D% oO&
Ubernimmt Ihr Kind Aufgaben/Verantwortung zu Hause? nein
O EICEEENS ME%%ﬁﬁﬁﬁEﬁﬂ)
hilft beim Kochen passt auf jingere Geschwister auf
DETTFES O BT 56 SR R Ik (‘B ER A2 1FY)
hilft im Haushalt futtert/pflegt jiingere Geschwister

OETIEE , BLRERIEE

hilft bei der Ubersetzung mit der deutschen Sprache

O RBABRENMERR OBYN O T EFER

bei Behérdengéangen beim Einkauf am Telefon
O M Z MR ]
im Gesprach mit Erzieherln/Lehrerin
OB FEREENHMLER:
Sonstige Aufgaben
BHEBUTRED KRG, FEEEABE , LBEERE,

Vielen Dank. Auch Sie sind eingeladen, Fragen zu stellen.



