
Name des Kinderpflegedienstes:...............................................................................................................................
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[bookmark: _GoBack]                                                 Fragebogen für Eltern – Alter: 2 Monate  (2 hónapos)

	
	Ja, regelmäßig (oft, meist)
	manchmal (selten, nicht so sehr, aber es kommt vor)
	noch nicht
	
	Erfahrung der Kinderpflegerin: Ich habe es erfahren /Ich habe es nicht erfahren

	1. Wenn es auf dem Rücken liegt, bewegt es seinen Kopf in beide Richtungen?
	
	
	
	
	

	2. Wenn es auf dem Bauch liegt, hebt es seinen Kopf auf und dreht ihn auf beide Seiten?
	
	
	
	
	

	3. Wird es auf ein nahes – in einer Ferne von 25-30 cm – Gesicht oder Spielzeug aufmerksam?
	
	
	
	
	

	4. Schaut es nach, wenn sich ein Spielzeug vor seinem Gesicht langsam bewegt?
	
	
	
	
	

	5. Wird es auf eine sprechende Stimme auch dann aufmerksam, wenn es das Gesicht des in seiner Nähe zu findenden Sprechers nicht sieht?  (z.B. es hört mit dem Weinen auf oder es fängt in einem ruhigen Zustand an, auf eine sprechende Stimme seine Endglieder munter zu bewegen.)
	
	
	
	
	

	6. Öffnet es seine geballten Hände, reckt es seine Finger auf seinen beiden Händen gleichmäßig?
	
	
	
	
	

	7. Wenn es auf dem Rücken liegt, erblickt es seine Hände?
	
	
	
	
	

	8. Babbelt es mit einer weitgedehnten Stimme (z.B. ooh,aah, gííí, hemmmm)
	
	
	
	
	

	9. Wenn Sie ihm reden, babbelt es zurück?
	
	
	
	
	

	10. Antwortet es auf Lächeln mit Lächeln? (Lächelt es in einem ruhigen Zustand zurück, wenn wir es anlächeln?)
	
	
	
	
	

	11. Wenn es die Brust der Mutter oder die Dutte sieht, gibt es ein Zeichen, dass es weiß, jetzt kommt Essen? (z.B. Strampelt es unruhig mit seinen Endgliedern, oder babbelt es ungeduldig, andringlich?)
	
	
	
	
	

	12. Schläft es mehr in der Nacht als tagsüber?
	
	
	
	
	



Auf Grund der Erfahrung, Untersuchung der Eltern und/oder der Kinderpflegerin ist eine dringende Untersuchung seitens des Kinderarztes / des Hausarztes ratsam
 ja      nein 
Datum:............. Tag .......................... Monat ........ Jahr 
.............................................. 	Unterschrift der regionalen Kinderpflegerin 
                                                  Stempel
                           Erfassungsnummer:...........................................

