Name des Kinderpflegedienstes:...............................................................................................................................
Adresse:......................................................................................................Telefon: ...........................................E-Mail: ................................................ 
Name der regionalen Kinderpflegerin  (in Druckbuchstaben): .......................................................... Bezirksidentifizierungsnummer ………………………………………………………………………
PERSONALIEN: 
Name des Kindes: ..............................................................Geburtsort, Geburtsdatum: ...............................................Sozialversicherungsnummer: .................... 
Geburtsname der Mutter:……………………………….Wohnort/Aufenthaltsort (mit Postleitzahl):....................................................................................................
[bookmark: _GoBack]Fragebogen für Eltern – Alter: 15 Monate (15 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 selbständig, ohne Haft und stellt seine Hacken ab?
	
	
	
	
	

	2. Geht es selbständig, ohne Haft und stellt seine Hacken ab?  
	
	
	
	
	

	3. Klettert es auf Möbel für Erwachsene hinauf? (z.B. auf Stuhl, Bett, Sofa?)
	
	
	
	
	

	4. Brabbelt es, oder rüttelt es oder schaukelt es sich auf eine bekannte Melodie? (z.B. Kinderlieder über Schaukeln, ein bekannter Rhythmus)  
	
	
	
	
	

	5. Sagt es immer mehr Worte, oder Wortteile mit der gleichen Bedeutung aus? (z.B. statt Hund „wau-wau“,  statt Löffel „Löffli“, statt Teller „Te“, statt „Giraffe“ „afe“ , statt „Hund“ „Und“,  statt essen „ess“ usw.) 
	
	
	
	
	

	6. Legt es Gegenstände oder Spielzeuge in eine Schublade oder einen Eimer, einen Karton, einen Korb hinein? 
	
	
	
	
	

	7. Legt es Gegenstände aufeinander? (Würfel aufeinander, Plätzchen auf den Teller, Spielzeug auf das Pult, Teddy auf das Kissen, Deckel auf das Geschirr usw.) 
	
	
	
	
	

	 8. Mag es „haselieren“? (Lacht es auch mit seinem „Publikum“?)
	
	
	
	
	

	9. Fängt es an zu erkennen, welches Spielzeug wozu zu benutzen ist?  (z.B. es schiebt Autos, umarmt Puppen)
	
	
	
	
	

	10. Versucht es Andere zu imitieren? (einfache Bewegungen mit einem Gegenstand oder ohne, z.B. es trommelt mit seinem Fuß, es schießt, wirft den Ball) 
	
	
	
	
	

	11. Probiert es sich auszuziehen? (Socken, Mütze, Schuhe oder Handschuhe ausziehen.) 
	
	
	
	
	

	12. Probiert es selbständig mit einem Löffel zu essen? 
	
	
	
	
	



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


