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Liebe Eltern, 
es sind seit der letzten Untersuchung einige Wochen vergangen - und wieder habe ich einige 
Fragen zu den Dingen, die Ihr Kind mittlerweile gelernt hat.  
Die nächste Vorsorgeuntersuchung ist erst zum 1. Geburtstag an der Reihe. Sollten Sie in der 
Zwischenzeit Bedenken haben, ob sich Ihr Kind richtig entwickelt, vereinbaren Sie bitte einen 
zusätzlichen Termin zur Entwicklungskontrolle. 

Wählen Sie bitte die jeweils zutreffende Antwort. 
 
Wendet sich Ihr Kind auch leisen Geräuschen zu?    Ja   Nein 

”Erzählt” Ihr Kind?         Ja   Nein 

Wie stützt Ihr Kind sich auf den Armen ab? 

 
 
Fasst es seine Beine oder Füße an?      Ja   Nein 

Greift Ihr Kind selbst einen Gegenstand?     Ja   Nein 

Nimmt Ihr Kind Gegenstände von der einen in die andere Hand?  Ja   Nein 

Beobachtet Ihr Kind seine Umgebung / Hände?    Ja   Nein 

Schielt Ihr Kind?         Nein  Ja 

Dreht sich Ihr Kind vom Rücken auf die Seite?     Ja   Nein 

Dreht es sich schon auf den Bauch?      Ja   Nein 

Bekommt Ihr Kind regelmäßig Vitamin D?     Ja   Nein 

Geben Sie Ihrem Kind schon Löffelkost?      Ja   Nein 

Bekommt Ihr Kind außer Milch und Wasser (Tee) andere Getränke? Nein  Ja 
Wenn ja, welche?  
      

Gibt es etwas, worüber Sie sich Sorgen machen?     Nein   Ja 
Wenn ja, was ist es? 
 
 
 

 

U5
 

 


	Text1: 
	Text2: 
	Button3: Off
	Button4: Off
	Button5: Off
	Button6: Off
	Button7: Off
	Button8: Off
	Button9: Off
	Button10: Off
	Button11: Off
	Button12: Off
	Button13: Off
	Button14: Off
	Button15: Off
	Button16: Off
	Button17: Off
	Button18: Off
	Button19: Off
	Button20: Off
	Button21: Off
	Button22: Off
	Button23: Off
	Button24: Off
	Button25: Off
	Button26: Off
	Button27: Off
	Button28: Off
	Button29: Off
	Button30: Off
	Button31: Off
	Text32: 
	Text33: 


