
Elternfragebogen

Angaben zu lhrem Kind

Vorname

Familienname/
Nachname

Erziehungsberechtigte(r)

Vorname

Familienname/
Nachname

Schulklasse

Geburtsdatum
(TT.MM.JJJJ)

Ausfülldatum
(TT.MM.JJJJ)

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Adresse

.Erziehungsberechti gte(r)

Vorname

Familienname/
Nachname

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Adresse

Welche Sprachen werden zu Hause gesprochen? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

E Deutsch ! Sonstige:

Gibt es körperfiche oder psychische familiäre Erkrankungen (Eltern und Geschwisterl? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O i" Q netn

Wenn ja, welche:

Welche lnfektionskrankheiten hat lhr Kind durchgemacht? (Zutreffendes bîtte ankreuzen)

E Masern ! Mumps n not"ln ! Keuchhusten

! Windpocken n Hepatitis n Tuberkulose
(Schafblattern)

! Sonstige:

Hat lhr Kind Allergien und/oder Unverträglíchkeiten? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

fl Biene ! wespe I Medikamente

! pollen ! chlor n rutcket

! Nahrungsmittel

I Hausstaubmilbe

ITie.e

I Sonstige:



Hat lhr Kind ein Notfallset? (Besonderswichtþ und verpllichtend mltzuteilen)

Wenn ja, welches Notfallset?

O ¡" Q nein

Hat lhr Kind eine chronische Erkrankung oder Beeinträchtigung? (Zutreffendes b¡tte ankreuzen)

nloHS n Lese-/Rechtschreibschwäche !nnfallsleiden/Epilepsie

! Autismus-spektrums-Störung ! Rechenschwåche n Asthma

n Depression/Angst-/ n Sprachentwicklungsstörung/ n Diabetes mellitus

¡liL1lîli*to'"n 
Artikulationsstöruns fl Herzfehler

n zol¡"k¡"

! Cystische Fibrose

E chronisch entzündliche
Darmerkrankung

n chronische

Mittelohrentzündung

! Hörbeeinträchtigung

! Sehbeeinträchtigung

n chronisches Ekzem

! Sonstìge:

Nimmt lhr Kind regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Gibt es Auffälligkeiten, die lhnen Sorgen bere¡ten? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Körperliche Beschwerden: Auffälligkeiten:

I KollapsneigunS !soziale lsolation/Rückzug/

fl Kopfschmerzen Schulverweigerung/Tics

n Bauchschmerzen lAggressivität/Wutausbrüche

n Übelke¡t/Erbrechen ! Stimmungsschwankungen

l-l starke Reoelschmerzen
E Bettnässen/Einkoten

I schlafstö.ungen

! Schnarchen/Atempausen

Suchtproblematìken:

! exzessiver Medienkonsr¡m

I Alkohol/Drogen

l-l Sonstioe:

Hatte lhr Kind schon einmal eine Operation? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

I Schielkorrektur ! Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

!Trommel{ellschnitt/Paukennjhrchen ! Herz

! Mandeln/Polypen n Darm (Blinddarm/andere Darm-OP)

n Bruch (Nabel/Leiste)

! w¡rbelsäule

n Klumpfi:ße

! Sonstige:

Wann war die letzte zahnärztllche
Untersuchung? (Jalrr)

Gibt es noch etwas. was Sie mir
mitteilen möchten?

Wann war die letzte augenärztliche
Untersuchung? (Jalrr) ffire


