Fragebogen ger / deu

Multilingual und Interkulturell orientierte Anamnese — Kinder
Scharff Rethfeldt (2023)

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum Geburtsort, Nationalitat/-en

Adresse (Stral’e, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

Sprachen Ansprechpartner/-in Untersucher/-in Datum

Eltern / Bezugspersonen

Name, Vorname der Mutter Geburtsdatum Geburtsort und Nationalitat

Adresse (Strafe Nr., PLZ Wohnort)

Telefon Mobiltelefon E-Mail

Beruf derzeitige berufliche Tatigkeit / private Situation

Beruflich abwesend von bis Uhr / am Mo - Di- Mi-Do - Fr-Sa-So
(Zutreffendes bitte einkreisen)

Name, Vorname des Vaters Geburtsdatum Geburtsort und Nationalitat

Adresse (Strale Nr., PLZ Wohnort)

Telefon Mobiltelefon E-Mail
Beruf derzeitige berufliche Tatigkeit / private Situation
Beruflich abwesend von bis Uhr / am Mo - Di - Mi - Do - Fr- Sa - So
(Zutreffendes bitte einkreisen)
Eltern leben zusammen / getrennt seit / leben in Deutschland seit
(Zutreffendes bitte einkreisen) (Datum) (Datum)
Aufenthaltsstatus Mutter O EWR-Birger O Daueraufenthalt-EG O Niederlassungserlaubnis
O Aufenthaltserlaubnis O Visum O Asyl O

Vater O EWR-Birger O Daueraufenthalt-EG O Niederlassungserlaubnis
O Aufenthaltserlaubnis 0O Visum O Asyl O

Uberweisender Arzt Name der Krankenversicherung / Krankenkasse
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Geschwister / weitere Familienmitglieder

OJunge OMadchen

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

OJunge OMadchen
Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

OJunge OMadchen
Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort

Weitere Personen, die in der hduslichen Gemeinschaft leben

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

Grund der Anmeldung

Was flhrt Sie hierher?

Seit wann besteht die Auffalligkeit? Wer duRerte sie zuerst?

Was wurde bisher unternommen?

Liegen beim Kind weitere Besonderheiten vor? O nein O ja, welche?

Schwangerschaft, Geburt und Erkrankungen

Wie ist die Schwangerschaft verlaufen? O ohne Probleme 0O problematisch
Hatten Sie Fehl- oder Friihgeburten? O nein Oja
Waren Sie wahrend der Schwangerschaft krank? O nein Oja
Haben Sie Medikamente genommen? O nein Oja
Haben Sie geraucht? O nein Oja
Kam Ihr Kind zum errechneten Termin? Oja O nein, SSW
Geburtsgewicht g Geburtslange cm APGARWerte __ /[
Wie ist die Geburt verlaufen? O spontan O Kaiserschnitt O Zange

O Saugglocke O Sonstiges
Traten nach der Geburt bei lhrem Kind Komplikationen auf? Onein Oja:

Wurde |hr Kind gestillt? O ja, wie lange? Monate O nein, weil

Wer hat Ihr Kind gestillt? O Mutter O eine andere Frau O es hat die Flasche bekommen

War Ihr Kind schon einmal im Krankenhaus? O nein O ja, well

Wourde |hr Kind schon operiert? Onein Oja, an

Hatte |hr Kind eitrige Mandelentzindungen? Onein  Oja, wie oft und wann?
Wurden Mandeln | Polypen entfernt? 0O nein Oja, wann?

Hatte |hr Kind Mittelohrentziindungen? O nein O ja, wie oft und wann?

Hatte lhr Kind Paukenergiisse? O nein O ja, wie oft und wann?

Letzter HOrtestam bei Befund: O unauffallig O auffallig
Bestehen bei lhrem Kind Allergien? O nein O ja, welche?

Nimmt lhr Kind regelmaRig Medikamente? O nein O ja, welche?

Welche Krankheiten hat lhr Kind schon durchgemacht?

O Masern O Windpocken O Scharlach O Keuchhusten O Asthma

O Mumps O Neurodermitis O Rételn O Hirnhautentzindung O Diphtherie

O Bilharziose O Intoxikation O Malaria O Japanische Enzephalitis O
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Hat Ihr Kind bereits eine medizinische Diagnose erhalten? O nein O ja, welche?

Welche Arzte/Therapeuten haben Sie mit Inrem Kind bereits aufgesucht?
O Kinderarzt O HNO-Arzt O Neurologe O Psychologe O Augenarzt O

0O Logopadie/Sprachtherapie O Physiotherapie O Ergotherapie

Aligemeine Informationen zu Entwicklung und Verhalten

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

Das Kind hat sich als Baby im Liegen gedreht Onein Oja, mit____ Monaten
.. ist gerobbt Onein Oja, mit___ Monaten
.. ist gekrabbelt Onein Oja, mit_____ Monaten
.. sald ohne Unterstitzung (freies Sitzen) Onein Oja, mit____ Monaten
.. hat sich an Gegenstanden hochgezogen Onein Oja, mit____ Monaten
.. ist erste Schritte ohne Hilfe gelaufen Onein Oja, mit_____ Monaten

Welche Aktivitaten unternimmt Ihr Kind gerne? Was macht es besonders gerne?

O rennen O klettern O Bobbycar fahren O Roller fahren O Ball spielen

O toben O schwimmen 0O Dreirad fahren O Fahrrad fahren O Inline/Skateboard
O schaukeln O Sandkiste O rutschen O mit Bausteinen bauen (Lego, Duplo, Holz)
O malen O basteln O mit der Schere schneiden O Bucher anschauen

O fernsehen O Computer spielen O Hoérblcher O

Bewegt sich Ihr Kind gerne? O bewegt sich sténdig 0O gerne und viel O nicht so gerne O kaum

Womit spielt es am liebsten?  Mit

Mit wem spielt es am liebsten? Mit

(bitte nennen Sie Personen und deren Alter)

Spielt Ihr Kind gerne allein? O nein O ja, womit?

Wie lange kann es sich mit einer Sache beschaftigen, sich ins Spiel vertiefen? ca. Minuten
Singt es gerne Lieder? O nein O ja Bewegt es sich gerne zu Musik? O nein O ja
Mag es Sprechspiele, Reime, Verse? O nein O ja

Bekommt es gerne vorgelesen? Onein Oja

Wer liest ihm vor? Wie oft in der Woche?
(bitte nennen Sie Personen, deren Alter, die Sprache)

Bekommt es gerne Geschichten erzahlt? O nein O ja

Wer erzahlt? Wie oft in der Woche?
(bitte nennen Sie Personen, deren Alter, die Sprache)

Wird in der Familie (Mutter, Vater) gelesen (Blcher, Zeitschriften)? O nein O ja, wenig O ja, viel

Wie lange schaut Ihr Kind TV?
O nie O selten 0O taglich 1 Std. 0O taglich 2-3 Std. O taglich mehr als 3 Std.

Was isst es am liebsten? O eher feste O eher weiche Kost

Hat oder hatte Ihr Kind Gewohnheiten wie 0 Daumenlutschen, O Schnuller (bis zum Alter von
Wenn Sie lhr Kind manchmal beobachten, ist dann der Mund eher [ offen oder O geschlossen?

Bis wann hat Ihr Kind regelmafig aus der Flasche getrunken? Bis

Seit wann isst Ihr Kind selbststandig? Seit

Isst das Kind taglich gemeinsam mit anderen / der Familie? O nein O ja, wo? O zu Hause

O im Kindergarten
O in der Schule
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Allgemeine Informationen zum sozialen Umfeld

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

Geht Ihr Kind in den Kindergarten / Krippe? O ja, seit 0O nein
(bitte Zutreffendes einkreisen)
Wie oft, wie lange? O jeden Tag (Mo-Fr), von bis Uhr
O Tage pro Woche von bis Uhr
Geht es gerne dorthin? O ja, immer gerne O manchmal O nicht gerne

Welche Sprache / Sprachen werden dort gesprochen?

Nimmt Ihr Kind gut Kontakt zu anderen Kindern auf? O nein O weild ich nicht Oja
Erhalt Ihr Kind dort zuséatzliche Sprachférderung? O nein O weild ich nicht Oja
Name der Einrichtung Name der Gruppe Name der Erzieherin/des Erziehers
Geht Ihr Kind in die Schule? O ja, seit O andere Schule O nein
(z. B. Religionsunterricht, Koranschule, Sprachschule, ...)

Wie oft, wie lange? O jeden Tag (Mo-Fr), von bis Uhr

O Tage pro Woche von bis Uhr
Geht es gerne dorthin? O ja, immer gerne O manchmal O nicht gerne

Welche Sprache / Sprachen werden dort gesprochen?

Nimmt Ihr Kind gut Kontakt zu anderen Kindern auf? O nein O weild ich nicht Oja
Erhalt Ihr Kind dort zuséatzlichen Unterricht in einer anderen Sprache? O nein Oja
Name der Einrichtung Klasse Name der Lehrerin/des Lehrers

Treibt Ihr Kind Sport? O nein O ja, welche Sportart?

Wie oft, wie lange? ____Tage pro Woche von bis Uhr, Ort:

Erhalt Ihr Kind Musikunterricht? O nein O ja, welches Instrument?

Wie oft, wie lange? ___Tage pro Woche von bis Uhr, Ort:

Andere Aktivitaten:

Ubernimmt lhr Kind Aufgaben/Verantwortung zu Hause? Oja O nein
O hilft beim Kochen O passt auf jiingere Geschwister auf
O hilft im Haushalt O futtert / pflegt jungere Geschwister
O hilft bei der Ubersetzung mit der deutschen Sprache
O bei Behtérdengangen O beim Einkauf O am Telefon
O im Gesprach mit Erzieher:in / Lehrer:in d

0O Sonstige Aufgaben:

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



