Die Angaben im Anamnesebogen zur schularztlichen Untersuchung dienen der Vorbereitung der Untersuchung. Das Ausfillen des Fragebogens ist
freiwillig. Ihre Mitarbeit ist wichtig fur einen effizienten Ablauf, daher bitten wir Sie, den Bogen zur Untersuchung ausgefullt mitzubringen. Wahrend
der schulérztlichen Untersuchung werden die schulrelevanten Angaben und Themen persénlich besprochen.

Einschulkind Mutter/Vater/ Elternteil 1 Mutter/Vater/Elternteil 2

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort / -land

Staatsangehorigkeit bei
Geburt

In Deutschland seit: | | |201 | |
Monat Jahr

Adresse Falls abweichend vom Kind! | Falls abweichend vom
Kind!

Telefonnummer

E-Mail-Adresse fir
Terminabsprachen

Weitere Angaben zum Kind
Geschlecht des Kindes Oweiblich Omannlich Odivers Okeine Angabe
Kinder im gleichen Haushalt (Geburtsjahr) 1. 2. 3.
4, 5. 6.

Kinderarztin / Kinderarzt
Hausérztin / Hausarzt
Angaben zu Kindertagesstatte und Schule

Kindertagesstéatte Name: Seit: Monat / Jahr
Integrationsplatz in der Kita neind jaO Fruhférderungneind jaO
Kindersprachscreening KiSS neind jaO Vorlaufkurs neind jaO

Ich bin damit einverstanden, dass die KiSS-Unterlagen in der Einschulungsuntersuchung eingesehen werden. nein O ja O
Zustandige Schule
Familienvorgeschichte (Eltern / Personensorgeberechtigte / Geschwister des Kindes)

Brillen-bzw. Kontaktlinsentrager: O
Chron. Erkrankungen bzw. Behinderungen: O (welche)

Entwicklung

Besonderheiten: neind jaO Geburtsgewicht:
Schwangerschaftsdauer neind jaO g
regelrecht:

Besonderheiten der Sauglings- und Kleinkinderzeit: nein O ja O

Fragen zur Zahngesundheit:

Wie oft wird geputzt? x tagl. Wird nachgeputzt? nein O jaO

Elektrische Zahnbiirste: nein0d jaO Fluoridhaltige Zahnpasta: neind jaO
Erkrankungen / Unfélle

Schwere Infektionskrankheiten (z.B. Hirnhautentziindung) oder andere schwere Erkrankungen: nein O ja O

Allergien: nein O ja OO(welche)

Krankenhausaufenthalte / Operationen: nein O ja O

In arztlicher Behandlung wegen:

RegelméaRige Medikamenteneinnahme (Préparat und Dosierung):
FordermaBnahmen | Therapien / Hilfsmittel

O Sehstérung O Brille seit: O Schielbehandlung, Sehschule seit:
O Horstérung O Horhilfen:

O Sprachstérung O Logopédie von bis

O Ergotherapie  von bis O Krankengymnastik von bis

O Andere FordermaRnahmen / Therapien (welche):

Personliche Besonderheiten (werden in einem persénlichen Gesprach vertraulich erértert)

(z.B. Bewegungsunruhe, Konzentrationsschwiche, Angstlichkeit, Ungeschicklichkeit, Verzogerte Entwicklung, Einndssen, Einkoten):
nein0 jalO

Interessen | besondere Fahigkeiten / Starken /| Was macht lhr Kind besonders gern?

Kann Ihr Kind schwimmen? O ja O nein (z.B. Fahrradfahren, Rollerfahren, Schlittschuhlaufen, Klettern, Fuball, 0.A.)
Hat Ihr Kind das Seepferdchen Abzeichen? [ ja (I nein
Medienkonsum (Handy, Tablet, Spielekonsole, TV) I wenig (unter 30min/tagl.) [ mittel (30 bis 90min/tagl.) O viel (Gber 90min/tagl.)

Ausgefullt am: Unterschrift Eltern /Personensorgeberechtigte:




