Eilternfragebogen Schuleingangsuntersuchung Sachsen-Anhalt Version 05.12.2024

Name und Vorname/n des KINA@S: ................cooi it e s s
Name und Tel.-Nr. der Mutter bzw. Elternteil 1:

Name und Tel.-Nr. des Vaters bzw. Eiternteil 2:

Geburtsdatum des Kindes: | | | | | | | | | l |

Geschlecht des Kindes: Dmannllch Dwelbllch Ddivers

Wohnadresse des Kindes: PLZD:E[:D O oo e et v i e b s e e s e e

SHARE, HAUSIIT. ... ..vvovverienerees ses sesseesenes s e ea o0 sea ses eE ras eb es es e £ Sh0 L ELE e e b
Geburtsland des Kindes  [_]Deutschland DnichtDeutschland, SONAEIMN: ...vv v et fre i et s e s

G M .
bz?ugﬁéar:feg? ad I___IDeutschland Dnichthutschland,sondem:..............................................

Geburisland des Vaters . .
bzw. Elternteil 2 I__-]Deutschland Dmcht Deutschland, SONAEIN: ..........cooivvee e inmre i s ce e

szaonﬁ::f:‘g;:Muuer Ddeutsch Dnicht deutsch, SONAEIM: .......coveriuriieeiinn e e iae e e
Nationalitat des Vaters
bzv»;. Elt;mteil 2 Ddeutsch Dnicht deutsch, SONAEM: .......ooviiniriicrieen e e

ZuStANdige GRUNASCRUIE: ............coouitirr it st e s st son e e e s e

1. Schwangerschaft und Geburtsverlauf
Erkrankung der Mutter in der Schwangerschaft (2. B. Schwangerschaftsdiabetes, Bluthochdruck, (Pré)Eklampsie, Thrombose)

[Cnein [Jia wennja, welche? .. .
[[JNormalgeburt (Spontangeburt) DFrﬂhgeburt [[JKaiserschnitt
[Jweitere Geburtskomplikationen (zB. Saugglocke, Zangengebut) | JMehriingsgeburt  Geburtsgewicht[ T T T lg

2, Entwicklung des Kindes

Allein Laufen gelernt [bis zum 15. Monat [Cspater
Sprechen gelernt (mind. 2-Wort-Sétze, ca. 50 Worter) [Jbis zum 2. Geburtstag [Cspater
Tags und nachts sauber [Jbis zum 4. Geburtstag [Cspater

3. Frithere Erkrankungen
Hatte Ihr Kind in der Vergangenhelt eine/ mehrere der folgenden Erkrankungen/ Beeintr&chtigungen?
haufige Atemwegserkrankungen (ARE)

O

[J windpocken

[J Herstorung [ Pseudokrupp

D Krampfanfalle (Fieberkrampf, Epilepsie) D Spreiz(hosen)behandlung

D wiederholte Mittelohrentzindung(en)/ -vereiterung(en) D Erkrankung(en) der FuRe

D Nieren- / Blasenerkrankung(en) D Erkrankung(en) der Wirbelséule
[J HerzKreislauf-Erkrankung(en)

[]  sonstige Erkrankung(en) / WeIChE? .............o..cc.sssosiesiessesorsossss st os st

4. Aktuelle (detzeltlge) gesundheitliche Besonderheiten
_Hat Ihr Kind derzeitig eine/ mehrere der folgenden Erkrankungen/ Beeintrichtigungen?

Sehstsrung (z.B. Brillentréger, Schielen) D Diabetes (Zuckerkrankheit)
gehauftes Atmen mit offenem Mund D Herz-Kreislauf-Erkrankung(en)
Auffaliigkeit(en) im Verhalten [:] Nieren-/ Blasenerkrankung(en)

D sonstige Erkrankung(en) / welche? ..

00,

8. Hat ein(e) Arztin/Arzt jemals eine der folgenden Krankhelten festgestellt?
[J Asthma [] chronische Bronchitis
[J Neurodermitis (] AUErGIe(n) / WEICHE? ...oocveriursssosss s st e

6. Krankenhausaufenthalte und Operationen
Lag Ihr Kind jemals im Krankenhaus? [ Jnein [Jia. und zwar insgesamt I meal
wegen:[_]akuter Erkrankung [CJehronischer Krankhelt DUnfaII [Jstationdre Operation(en) [Csonst.
Wourde Ihr Kind jemals ambulant operiert? Dnem

Griinde Krankenhausauf-
enthalt(e) OPEration(BN): oo eerenrcrie st s




7. Befindlichkeitsstrungen [[] Kopfschmerzen? [[] Muskel, Gelenk- oder Ruckenschmerzen?
Hat Ihr Kind haufiger: [] Bauchschmerzen? [] Schlafstorungen?

'8. Therapien
Wird oder wurde bei Ihrem Kind eine oder mehrere der folgenden Therapien durchgeflihrt?

Sprachtherapie/ Logopédie Ddelzeit E]fruher (abgeschlossen)
Ergotherapie [Cderzeit [CJfruher (abgeschlossen)
Physiotherapie Dderzeit |:|fr0her (abgeschlossen)
ambulante Fruhférderung [CJderzeit [Jfraher (abgeschlossen)
integrative Férderung Dderzeit : Dfrﬁher (abgeschlossen)
sonstige Therapien: ..........c.coe e s

Kind nimmt zurzeit regelmaRig Medikamente [ Jnein [ Jja/welche? ..................

9. Sonstige gesundheitliche Probleme, die Sie gern im Hinblick auf die Einschulung fhres Kindes
beSPrechen MBCIEEN ...........cc.co ot e et e e et e s

Die folgenden Angaben sind freiwillig. Sie sollen helfen, die (eventuelle) Notwendigkeit von Therapien und/oder
EérdermaRRnahmen fur Ihr Kind besser einzuschitzen und mit lhnen besprechen zu kénnen und werden in anonymisierter
Form (ohne Namen und Adresse) fiir die Gesundheitsberichterstattung (GBE) verwendet. Deshalb bitten wir Sie, auch die
nachfolgenden Fragen zu beantworten und die untenstehende Einwilligung zu unterschreiben.

10. Famllidres Umfeld und Betreuung des Kindes

Bezugsperson(en): .

das Kind lebt standig .... Geschwister (ohne das einzuschul. Kind)  keine[ ] Anzahi[ "]
[Jbei beiden Eltern derzeit im Haushalt lebende Kinder INSGESAMT ~ Anzahi[ ]
Dbe; der Mutter bzw. Elternteil 1 (inklusive des einzuschulenden Kindes)
[:]beim Vater bzw. Elternteil 2 ... davon junger als das einzuschulende Kind  Anzahl I:_r__l

Dbei Mutter bzw. Elternteil 1 mit Ehe-/ Lebenspartner/-in

[Jbeim Vater bzw. Eiternteil 2 mit Ehe-/ Lebenspartner/-in

Dwechselnd zu etwa gleichen Teilen bei der Mutter/ Eiternteil 1 bzw. beim Vater/ Elternteil 2 (mit oder ohne
jeweilige/n Ehe-/ Lebenspanner/-in)

Dbei anderen Bezugspersonen (z.B. Adoptiv-, Grok-, Pflegeeltern, Heim)

Wie wird |hr Kind derzeit tagstiber betreut?

[CJnur zuhause (Hauskind)
DKITA halbtags (s5h), Rest des Tages zuhause DKITA ganztags (>5h), Rest des Tages zuhause
[JTagespfiege halbt. (<5h), Rest des Tages zuhause [JTagespflege ganzt. (>5h), Rest des Tages zuhause

[JKITA und Tagespflege (jeweils etwa halbtags) ,
Falls Ihr Kind die KITA besucht: wie alt war es bei Eintritt? <20 Q2 O3 40 s

Erwerbstatigkeit Mutter bzw. Elternteil 1: [Jia [Crein  [Jzurzeit Ausbildung/ Studium

Erwerbstatigkeit Vater bzw. Eiternteil 2: [Jia [Cnein  [Jzurzeit Ausbildung/ Studium

Schulabschiuss Mutter bzw. Elternteil 1: Dweniger als 10. Klasse  (Hauptschule, Férderschule, kein Abschluss)
[J10. Kiasse (Mittlere Reife, Realschule)
[CJmehr als 10. Kiasse (Abitur)

Schulabschluss Vater bzw. Elternteil 2: Dweniger als 10. Klasse  (Hauptschule, Férderschule, kein Abschluss)

' []10. Kiasse (Mittlere Reife, Realschule)

[[Jmehr als 10. Kiasse (Abitur)

Wird im Haushalt geraucht? [Orein Cia

wenn ja, wo (bitte nur eine Antwort) Dnur auBerhalb der Wohnung Dinnerhalb u. auBerhalb der Wohnung

Einwilligungserklirung zur Erhebung und Verarbeitung der freiwilligen Angaben im Fragenkomplex 10
(personenbezogene Daten nach Artikel 6 Abs. 1a und besondere Kategorien personenbezogener Daten nach Artikel 9 Abs. 1a der
Datenschutz-Grundverordnung). )

Verantwortliche Behdrde:

Hiermit willige ich in die Erhebung und Verarbeitung meiner Angaben im Fragenkomplex 10 sin. Ich habe zur Kenntnis genommen,
dass ich diese Einwilligung jederzeit filr die Zukunft widerrufen kann, ohne dass Nachteile daraus entstehen.

Ort, Datum Unterschriften der Elternteile




