
                   

                   Praxis für Kinder- und Jugendmedizin & Kinderkardiologie

     Fragebogen U9
Fragen & Notizen zur U9

Name des Kindes: _________________ Geburtsdatum: __________________

Am besten beantworten Sie die folgenden Fragen kurz vor Ihrem Termin. (ggf. nicht 
zutreffendes streichen). Mein Kind : 

• Ja/ Nein *kann Namen, Alter, Geschwister und den Wohnort nennen

• Ja/ Nein *zählt bis …

• Ja/ Nein *kennt die Jahreszeiten und kann diese benennen

• Ja/ Nein *besucht den Kindergarten/Tagesmutter, kommt gut zurecht

• Ja/ Nein *hat keine Probleme beim Ein-/Durchschlafen, schnarcht nicht

• Ja/ Nein *isst normal,regelmäßig (3 MZ) und hat  >5x/Woche Stuhlgang

• Ja/ Nein *ist komplett trocken

• Ja/ Nein *fährt sicher Fahrrad (mit/ ohne Stützrädern)

• Ja/ Nein *ist in regelmäßigen Abständen in zahnärztlicher Betreuung

• Ja/ Nein *malt gerne und hält den Stift wie ein Schulkind

• Ja/ Nein *kann auf einem Bein rechts und links hüpfen/ auf einem Bein stehen

• Ja/ Nein *größere Bälle auffangen

• Ja/ Nein *Treppen vorwärts rauf und runter gehen; im Erwachsenenschritt 
(wechselfüßig) ohne sich festzuhalten

• Ja/ Nein *kann sich mit Kindern gut im Spiel abwechseln und Dinge teilen

• Ja/ Nein *kann seine Emotionen meist selbst regulieren und leichtere 
Enttäuschungen meistens tolerieren

• Ja/ Nein *stottert Ihr Kind

• Ja/ Nein *gibt es besondere Belastungen in der Familie 

Gab es seit der letzten U-Untersuchung schwerwiegende Erkrankungen/Operationen? 
Gibt es Sorgen ?    

Geplanter Schuleintritt ?: Datum:


