ANAMNESEBOGEN

Zutreffendes bitte ausfillen oder ankreuzen Die Beantwortung aller oder auch einzelner Fragen ist freiwillig!

Familienname des Kindes | Vorname geboren am Staatsangehorigkeit| Anzahl weiterer

Geschwister

Anzahl Erwachsene im Haushalt | Krippen-/KITA/Kindergarten-

besuch
Dauer in Jahren

Muttersprache (Mutter) Muttersprache (Vater)

Name und Anschrift der/des Personensorgeberechtigten

Name(n).......ccoovvveiiiiiiiiinn, Vorname(n)........c.oeeeeeeeiiiiiiiiiiiaiaiaieans Tel-Nr. e,
5] (= = PLZ, Ort oo
EMQAII AQIrESSE ...
Schwangerschaft und Geburtsverlauf (Angaben im gelben Heft)
Vollendete Schwangerschaftswochen: |__| 1 ssw Geburtsgewicht: 1|_ || | | Gamm [ Mehrlingsgeburt
Entwicklung
Wurden bei Ihrem Kind jemals Entwicklungsverzégerungen festgestellt? OJa O Nein

Sprachauffélligkeiten in der Entwicklung? [ Ja [J Nein
Freies Laufen bis 18 Monate [ Ja [ Nein

Kontakt mit der deutschen Sprache

Kind wéachst mehrsprachig auf Ja O Nein
Erste Worte (Mama, Papa) bis 18 Monate [ Ja I Nein

[ seit Geburt [ nicht seit Geburt

Wenn nicht seit Geburt Kontakt mit der deutschen Sprache, ab welchem Alter?

I__1Jahre I__I__| Monate

Ist Ihr Kind [0 Rechtshander O Linkshander [ noch unentschieden

Liegt oder lag bei Ihrem Kind eine der folgenden Erkrankungen oder gesundheitl. Einschrénkungen vor?

Sehstérungen O Nein [JJa  Schielbehandlung [ nein [ Ja Brillentrager [ Nein [ Ja
Schwere Horstoérung I Nein [ Ja Wenn ja, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

[J angeborene, schwere Horstérung O links [ rechts

00 erworbene, bleibende Horstérung O links [ rechts

0 mit Horgerat versorgt seit links ........... Monat/Jahr rechts ............ Monat/Jahr

0 mit Cochlea-Implantat versorgt seit links ........... Monat/Jahr rechts ............ Monat/Jahr

Angeborene Stoffwechsel-/Hormonstérungen (nur &rztl. diagnostizierte) : [ Nein
[J MmcAD-Mangel [ Hypothyreose [ Pku [ AGS

O sa (Welche?):
CMukoviszidose  [1Diab. mell. Typ | [IDiab. mell. Typ II

Sonstige chronische Erkrankungen: Od Nein - T 3 (Welche?): ovvneee e,
Schwere Behinderung: O Nein - [ 3a (Welche?): ovneeee e
RegelmaRig einzunehmende Medikamente: [ Nein [ Ja (Welche?): ...cooooeeiiiiiiiiiiiiiiie e

Sind lhnen Erkrankungen lhres Kindes bekannt, die bestimmte Vorgehensweisen in Notfallsituationen erfordern
(z.B. Allergien, Epilepsie, u.a.)? LI Nein [ Ja (welche?y:

Hat Ihr Kind jemals FordermalRnahmen oder Behandlungen erhalten?

Teilnahme am Vorkurs Deutsch [ Nein O Ja

Sprachtherapie (Logopadie) [J Nein [ abgeschlossen [ 1auft z.Zt. O geplant
Friihférderung/Heilpadagogik/Ergotherapie [ Nein [] abgeschlossen [ lauft z.zt. [ geplant
Krankengymnastik [ Nein [ abgeschlossen [ lauft z.Zt. O geplant
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Ich erklare mich damit einverstanden, dass ein Austausch mit Kindergarten bzw. Schule Gber
schulrelevante gesundheitliche Befunde unseres Kindes stattfinden darf. O Nein 0OJa
Die Regelung des Art. 13 DSGVO kann ich auf der Homepage des Landratsamtes Freising einsehen.

Ort, Datum
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