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Dr. med. Sandra SulBmuth

Fragebogen zur U5

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

ausgefiillt am: von:

Gab oder gibt es bei Threm Kind bisher....

nein

ja

schwerwiegende Erkrankungen, Operationen, Krampfanfalle?

ungewoOhnlich schwere oder hiaufige Infektionen?

Schwierigkeiten beim Trinken, Fiittern oder Schluckstérungen?

auffélliges Essverhalten?

auffdllige Stiihle, z.B. Verstopfung?

auffdlliges Schreien?

Ihr Kind....

nein

ja

ist oft ausgeglichen?

lasst sich gut beruhigen?

kann sich in Bauchlage mit gestreckten Armen/Hénden abstiitzen?

federt mit den Beinen, wenn Sie es hinstellen?

reagiert auf laute und leise Gerdusche durch Drehen des Kopfes zur
Schallquelle?

kann greifen und wechselt Spielzeug zwischen den Handen?

greift Spielzeuge mit beiden Hénden und steckt sie sich in den Mund?

produziert rhythmische Silbenketten (z.B. ge-ge-ge, mem-mem-mem)?

Lacht stimmhaft, wenn es geneckt wird?

benimmt sich unterschiedlich gegeniiber Bekannten und Fremden?

freut sich beim Erscheinen eines anderen Kindes?

Wie erndhren Sie Ihr Kind?

Es wird (voll) gestillt. Etwa  x/Tag.

Es erhélt zusatzlich () oder ausschlielflich () Formulanahrung (Flasche). Etwa
x/Tag ml.

Es bekommt Beikost.

Erhalt es taglich Vitamin D und Fluor?

Sind Sie zufrieden mit dem Verhalten und der Entwicklung Thres Kindes?

Sie fiihlen sich gut und haben Sie Unterstiitzung zu Hause?

Ist Thr Kind teilweise in fremder Betreuung (GroReltern, Tagesmutter,
Krippe)?




