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[bookmark: _GoBack]Fragebogen für Eltern – Alter: 12 Monate  (12 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.  Steht es bei Möbeln sich anklammernd selbständig auf? („noch nicht” ist die Antwort, wenn es nur mit Hilfe aufstehen und so stehen bleiben kann.)
	
	
	
	
	

	2. Nimmt es das Spielzeug von dem Boden in einer stehenden Position auf? (Inzwischen kann es sich an einen Möbel, oder an die Wand anklammern oder es kann sich mit der Hand anlehnen.)
	
	
	
	
	

	3. Tritt es an einem Möbel/ an der Wand wie ein Seitengang?
	
	
	
	
	

	4. Klettert es schnell und zweckbestimmt?
	
	
	
	
	

	5. Packt es Spielzeuge (oder andere Spielzeuge) aus einem Karton (aus einer Schüssel, einer Schublade) aus?
	
	
	
	
	

	6. Gabelt es winzige Gegenstände mit seinem Daumen und Zeigefinger auf? (z.B. Krümchen, Fussel)
	
	
	
	
	

	7.Imitiert es die gesehenen Bewegungen? (z.B. Kuschellieder über Hände klatschen, bye-bye)
	
	
	
	
	

	8.  Zeigt es auf Wunsch, aber ohne, dass Sie ihm helfen auf bekannte Gegenstände? (d.h. Sie zeigen nicht und schauen auch nicht auf den Gegenstand und fragen z.B. Wo ist der Ball, die Lampe, der Teddy? usw.)
	
	
	
	
	

	9. Wenn es etwas bekommen möchte was es nicht erreicht, zeigt es mit seinem Zeigefinger auf den Gegenstand?
	
	
	
	
	

	10. Hält es schräg das Glas beim Trinken? (Das Getränk kann noch daneben lecken.)
	
	
	
	
	

	11. Hilft es beim Bekleiden? (z.B. wenn seine Hand an den Ärmel gestoßen wird, bemüht es sich durchzustecken, hebt es seine Füße zum Anziehen der Schuhe, der Socken oder des Hosenbeins auf?)
	
	
	
	
	

	12. Wenn es auf seinem Namen angesprochen wird, wendet es sich hin und schaut es in die Augen der fragenden Person?
	
	
	
	
	



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


