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[bookmark: _GoBack]Fragebogen für Eltern – Alter: 9 Monate  (9 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. Setzt es sich selbständig auf?
	
	
	
	
	

	2. Ändert es seine Position krabbelnd oder kletternd?
	
	
	
	
	

	3. Federt es auf allen Vieren? (”wie ein Hund”)?
	
	
	
	
	

	4. Schaut es nach, wenn ein Spielzeug, ein Gegenstand niederfällt?
	
	
	
	
	

	5.  Ergreift es zwei Gegenstände (z.B. Spielzeuge) und  stoßt sie an?
	
	
	
	
	

	6. Wenn es ein Spielzeug wegwirft, wartet es darauf, dass es ihm zurückgegeben wird?
	
	
	
	
	

	7. Spielt es sitzend ohne sich anzulehnen? (d.h. es biegt sich nicht nach vorne, es lehnt sich nicht zwischen seinen breit geöffneten Füßen oder auf seinen Schenkel an)
	
	
	
	
	

	8. Wiederholt es Silben? (z.B. ba-ba-ba, ma-ma-ma, te-te-te)
	
	
	
	
	

	9. Versteht es mit Bewegungen begleiteten einfachen Anweisungen? (Pl. „Bitte!”  „Das darfst du nicht!” „Gebe mir deine Hand!”, „Komm her!” „Kinderlieder über Händeklatschen”, „bye-bye”)
	
	
	
	
	

	10. Benimmt es sich anders mit Fremden und mit Bekannten? (z.B. ist es enthaltsam, zieht es sich zurück, guckt es misstrauisch, fängt es an zu weinen?)
	
	
	
	
	

	11.Genießt es sein Spiegelbild anzugucken?  (z.B. grabbelt es den Spiegel, macht es Grimassen, lächelt es, gibt es einen Ton aus?)
	
	
	
	
	

	12. Isst es aus seinem Teller ein grobstückiges Essen selbständig, mäuelt es? (z.B. probiert es Häppchen, Keks, Brotrinde kauen?)
	
	
	
	
	



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:...........................................


