gl 8

Antworten bitte in Deutsch bzw. lateinischer Schrift
AU Gaja¥l o anladY) asdly sl ela Sl

Die Beantwortung aller oder auch einzelner Fragen ist freiwillig!

Hinweise zum Ausfillen dieses Bogens:
Ol Al ol )

SR Lgany o ALY maea e Alay)
Zutreffendes bitte ausfilllen oder ankreuzen &7
[X] 5] gun s 5f Anubiall L) digai ols )

Familienname des Kindes
Jakll dlile au)

Vorname
Jalall J5Y1 any)

geboren am
"EJYJM @)\3

Staatsangehorigkeit
foia

Anzahl weiterer Geschwister
BERA RS

Muttersprache (Mutter)
(p2U) AV 4l

Muttersprache (Vater)
(U)LY 4sll

Anzahl Erwachsene im Haushalt
Cradldl 51 ol al sae

Krippen-/KITA/Kindergartenbesuch (Anzahl Jahre)
< i) 2 ailasdl ly gl saag )l 5,45

Name und Anschrift der/des Personensorgeberechtigten

Jikal) dle 5 Ailiany ol sl palilY) ) sie 5 aul

Name
ALl and

Vorname
JsY) Ay

Postleitzahl und Ort
G2 el s LY e

StralRe

Telefonnummer
gl i

Schwangerschaft und Geburtsverlauf
Jakall BJYJJ Jaall

Geburtsgewicht (Angabe in Gramm)
3V 5l e Jakall 9

Anzahl vollendete Schwangerschaftswochen
Jilall 3aY 5 a5y Sin daad) abd sae

Ja Nein Mehrlingsgeburt

D e,_| I:I N )35\}\ e\)ﬁ cJY}
Entwicklung

Jalall sla ) shaiy sad
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Ja Nein Wurden bei Ihrem Kind jemals

O = O v Entwicklungsverzégerungen festgestelit?
ASlila vie Ledla jo 8 saill 3 Al padii o s

Ja Nein Freies Laufen bis 18 Monate

O e O e el el s saelue (50 Jilal) (pde da
Ja Nein Erste Worte (wie Mama, Papa, Auto) bis 18

O ax 0o v Monate
L e Jia) e eldl) el i Jalall 1 Y1 clalSY)

(3 ke

Ja Nein Sprachauffalligkeit wahrend der Entwicklung

O e O v 352 WDISH L) st Jalall
Ja Nein Kind wachst mehrsprachig auf

O e O aad e L Gimally Jakall say Ja
Nicht seit Geburt seit Geburt Kontakt mit der deutschen Sprache
OO sl e gad O PRI Tl AL (el gl
‘ Wenn Kontakt mit der deutschen Sprache

[ T T T A=Yy iy A3 nicht seit Geburt, ab welchem Alter?

Jahre / Monate

B all 13 Ja S W shaad 85 Uad Lol wid W shac 83, fs £y 1316

Rechtshander

Linkshander

O
O

noch unentschieden [

o
el
223 23a ol

Ist Ihr Kind
il Ja

Liegt oder lag bei lhnrem Kind eine der folgenden Erkrankungen oder gesundheitl.

Einschréankungen vor?

Al Gl paY) ganlo sl Biaia GO s bl ) 4 aSlil el &5 Ja

Ja Nein Sehstdrungen

O ax 0o v Wyl g sy pe
Ja Nein Schielbehandlung

O ax O v Ol (8 d s
Ja Nein Brillentrager

O ax 0oy 3l aladil
Ja Nein Schwere Horstérung

O ax 0o v s
Wenn ja, beantworten Sie bitte folgende Fragen

sl Al e LY oa y cead AaY) culS 1Y)

links rechts angeborene, schwere Horstérung

L b O Cania gans IR 200
links rechts erworbene, bleibende Horstérung

O b Oos Chra pan (e jo CdiSa
(Monat/Jahr) links b D] A mit Horgerat versorgt seit
(Monat/Jahr) rechts (e e A Sia GV delans addiay
(Monat/Jahr) links b ] Al mit Cochlea-Implantat versorgt seit
(Monat/Jahr) rechts (e ] Al Sia VI 4xd il de) i aldll o3
Ja Nein Angeborene Stoffwechsel-

O ax 0oy /Hormonstbrungen
34818 Baayl 43 ge 0 YA

Wenn ja, welche?

CYAY) 028 & Lad cand AglaY) culS 1)

MCAD Lo siall aaaill Jiisasl aits | [] MCAD Mangel
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4 sl e | Hypothyreose

Lsisislas o 0 ) Jsy | O PKU

Al Sl s | O AGS

naazde | O Mukoviszidose

(155k) cosdiels | O Diab. mell. (Typ 1)

(2 35k) ,Sdehs | O Diab. mell. (Typ 2)

Ja Nein Sonstige chronische Erkrankungen

axi O v A e Gl

Wenn ja, welche?

Ul paYl o2 & Lab cand AilaY) S 1)

Ja Nein Schwere Behinderung

and O v auall Cal skl 8 3l jae

Wenn ja, welche?

Gl Ll o3 4 Lab cand laY) S 13)

Ja Nein Regelmalig einzunehmende Medikamente

i O v alatia (IS5 o) 5l Jalall sty Ja

Wenn ja, welche?

LY o2a & L cand Ay S 1)

Ja Nein Sind Ihnen Erkrankungen lhres Kindes

Azl 0oy bekannt, die bestimmte Vorgehensweisen

in Notfallsituationen erfordern (z.B.

Allergien, Epilepsie, u.a.)?

oSliha Lgia ilay Sl Gial ) Jsn 888 48 jaa oSol o

skl SVl (8 ma J8 o peatl Gl

(0= Y oo W e sl & puall f dpulial) Jia)

Wenn ja, welche Erkrankungen?

13) CoilS adlayl anic Lab o 028§l eV

Hat Ihr Kind jemals FordermafRnahmen oder Behandlungen erhalten?

andle il (5 A) i gl ) 2 olall aSlila 3l Ja

Ja Nein Teilnahme am Vorkurs Deutsch

and o v wmw\)\qgg)@s”q@es&kéjmgﬁ

ailaly)

Y nein Sprachtherapie (Logopadie)

Ol sl & Ja abgeschlossen Ghill g3

OO0V sis gkl oLl &5 lauft z.Zt. noch

Oz all Jadasdl) o3 geplant

ay nein Frihférderung/Heilpadagogik/Ergotherapie

Ozl el &5 Ja abgeschlossen Y Lpaglatl) Dy il f Jalally gl jSeal) Jasil)

oY i el alall 2y |auft z.Zt. noch Jakall s el | il ) 23l Sl als
Oz dall Jaglasdl) o geplant

oy nein Krankengymnastik

Ol eledl o3 Ja abgeschlossen bl @bl

OoY) s el alall 24 lauft z.Zt. noch

Oz el Jaasdl) o geplant

Kinderarzt/Hausarzt:
o ud) Gl i JakY) Gl

Ol pdall alAEY) wi i Ll

Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten
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