g3l

Antworten bitte in Deutsch bzw. lateinischer Schrift
At Gl o anlad¥) asdly eyl ela

Hinweise zum Ausflllen dieses Bogens:
Ol Al ol )

Zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen &7
[X] 5] gas sf Apubiall A digas ls )

Familienname des Kindes
Jakll dlile au)

Vorname

geboren am
"EJYJM @)\3

Staatsangehdrigkeit
foia

Anzahl weiterer Geschwister
BERA RS

Muttersprache (Mutter)
(p2U) AV 4l

Muttersprache (Vater)
(SN LY asll

Anzahl Erwachsene im Haushalt
L) 5 5l o)l aae

Krippen-/KITA/Kindergartenbesuch (Anzahl Jahre)

< i) dae alasdl gl saag )l 5,45

Name und Anschrift der/des Personensorgeberechtigten

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

Name
ALl o

Vorname
JsY) A

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 ;‘-"-' I:I \2( )35\}\ e\)ﬁ aJY}
Entwicklung

Jalall sla ) shaiy sad
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Ja Nein Wurden bei lhrem Kind jemals
O px a v Entwicklungsverzégerungen festgestellt?
aSlila die Lo dls jo 8 salll 3 ,al padiii o3 da
Ja Nein Freies Laufen bis 18 Monate
O 3 O v e Galill Hedll s 3aclise (53 Jalall e Ja
Ja Nein Erste Worte (wie Mama, Papa, Auto) bis 18
O e O v Monate
L Ll i) e alil) jell i Jalall 1Y) il
(8 ks
Ja Nein Sprachauffalligkeit wahrend der Entwicklung
O e o v 3535 22N L)) gl Jalalf
Ja Nein Kind wachst mehrsprachig auf
O e O v e L Gaaaily Jilal) ety Ja
Nicht seit Geburt seit Geburt Kontakt mit der deutschen Sprache
OO sl e gad O PRI Tl AL Jal gl
‘ Wenn Kontakt mit der deutschen Sprache
I T I S TRy 235 nicht seit Geburt, ab welchem Alter?
Jahre / Monate | 33U 13 J S0y i sha] &, U Tlebis aid o slac i, fis 25 1308
Rechtshander [ Oad Ist Ihr Kind
Linkshénder [J el ellila Ja

noch unentschieden [ axy 20a ol

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

Einschréankungen vor?

A () e sanl s Bama OIS )yl A Slil apiiin i da

Ja Nein Sehstérungen

O ax O v Qs g s pe
Ja Nein Schielbehandlung

O ax [ Ol (8 J s
Ja Nein Brillentrager

O ax O v 3l alasil
Ja Nein Schwere Horstérung

O ax a v warh anar 2
Wenn ja, beantworten Sie bitte folgende Fragen

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

links rechts angeborene, schwere Horstérung
Ok O Chnia aaw Al 3G
links rechts erworbene, bleibende Horstérung

O b Ocpe Chrla raw (3 je CudiSe
(Monat/Jahr) links b ] Al mit Horgerat versorgt seit
(Monat/Jahr) rechts (e e A Sia GV delass addiay
(Monat/Jahr) links b D] A mit Cochlea-Implantat versorgt seit
(Monat/Jahr) rechts (pe ] 4 Sia (YIS axd il Aol aldll o3
Ja Nein Angeborene Stoffwechsel-

O ax 0oy /Hormonstérungen

8lA Baal] 40 gaja YDA

Wenn ja, welche?
CYDAY) 238 & Lad cand AlaY) cuilS 1))

MCAD s siall asaill Gl (it

O MCAD Mangel
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4l saadl s | O Hypothyreose

Lsisislas o A5 i Jay | O PKU

Sl ISl i 1 | AGS

naw s | O Mukoviszidose

(1 55) e el | O Diab. mell. (Typ 1)

(2 35k) GSdiehs | O Diab. mell. (Typ 2)

Ja Nein Sonstige chronische Erkrankungen

ax N Al 4ia e (al

Wenn ja, welche?

Ul paYl o3 4 Lab cand aY S 1)

Ja Nein Schwere Behinderung

pxd b gl Gkl 20k e

Wenn ja, welche?

Gl Ll o3 o Lab cand AlaY) S 13)

Ja Nein RegelmaRig einzunehmende Medikamente

asi N alitia JS o) sall Jakall Jsbiiy Ja

Wenn ja, welche?

LV oda & L caxd Aday) S 1)

Ja Nein Sind lhnen Erkrankungen Ihres Kindes

oS 0o v bekannt, die bestimmte Vorgehensweisen

in Notfallsituationen erfordern (z.B.

Allergien, Epilepsie, u.a.)?

oSliha Lgia ey Sl Gial ) Jsn 888 48 ja oSol o

(0= Y (e W e ol g puall o Al (i)

Wenn ja, welche Erkrankungen?

13) CailS adayl anic Lad o 038§l yaY

Hat Ihr Kind jemals FordermafRnahmen oder Behandlungen erhalten?

4adle 5o ail g AL i gl ol 2 3lall oSlika 5 Ja

Ja Nein Teilnahme am Vorkurs Deutsch

e,_} O v uﬂ&hﬂ\)\d@g)&m&ﬁ)}dﬁﬁskéjudﬁ

O Sall badassll 3 geplant 4kl

Y nein Sprachtherapie (Logopadie)

Ozl skl a5 Ja abgeschlossen Ghill 23le

OoY! i g3l ALl lauft z.Zt. noch

O dall lapaadll &5 geplant

Y nein Frihférderung/Heilpadagogik/Ergotherapie

Oz Sl eledf a3 Ja abgeschlossen s (8 Rpaerll T ) i Jalally 4liall Kol Jal

OoY s g3kl HLdll oy lauft z.Zt. noch Jiblll s slme] il ol 2ol Bl
Oz dall Jayaidl) o geplant

Y nein Krankengymnastik

Oz el sl i Ja abgeschlossen raall g3l

OV i zdall Al i lauft z.Zt. noch

Oz dall Laylasdl) 5 geplant

Kinderarzt/Hausarzt:
oY) e o JikY) Gl
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Ol Galaid A 55, L i

Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten Ort, Datum
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