Elternfragebogen Schuleingangsuntersuchung Sachsen-Anhalt Version 18.01.2022

Vorgangsnummer: | |

Name und Vorname/n des Kindes: | |

Name und Tel.-Nr. der Mutter: | |

Name und Tel.-Nr. des Vaters: | |

Geburtsdatum des Kindes: | |
Wohnadresse des Kindes: PLZ| |Ort: | |

Straf3e, Hausnr.: | |

Geburtsland des Kindes I:lDeutschIand Enicht Deutschland, sondern:

Geburtsland der Mutter DDeutschIand Dnicht Deutschland, sondern:

Geburtsland des Vaters DDeutschIand Dnicht Deutschland, sondern:

Nationalitat der Mutter Ddeutsch I:l nicht Deutschland, sondern:

Nationalitat des Vaters Ddeutsch I:lnicht Deutschland, sondern:

Zustandige Grundschule: | |

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

Dnein Dja wenn ja, welche?
DNormalgeburt (Spontangeburt) |:| Frihgeburt DKaiserschnitt
[ Jweitere Geburtskomplikationen (z.8. Saugglocke, zangengeburt) [_JMehrlingsgeburt Geburtsgewicht[ g

2. Entwicklung des Kindes

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

3. Frihere Erkrankungen

Hatte Ihr Kind in der Vergangenheit eine/ mehrere der folgenden Erkrankungen/ Beeintréachtigungen?
Windpocken haufige Atemwegserkrankungen (ARE)
HOorstorung Pseudokrupp
Krampfanfélle (Fieberkrampf, Epilepsie) Spreiz(hosen)behandlung

wiederholte Mittelohrentzindung(en)/ -vereiterung(en) Erkrankung(en) der Fil3e

Ooo4d

Nieren- / Blasenerkrankung(en) Erkrankung(en) der Wirbelséule

Herz-Kreislauf-Erkrankung(en)

I [

sonstige Erkrankung(en) / welche?

4. Aktuelle (derzeitige) gesundheitliche Besonderheiten
Hat lhr Kind derzeitig eine/ mehrere der folgenden Erkrankungen/ Beeintrachtigungen?

|:| Sehstorung (z.B. Brillentréager, Schielen) |:|| Diabetes (Zuckerkrankheit)

|:| gehauftes Atmen mit offenem Mund D Herz-Kreislauf-Erkrankung(en)

|:| Auffalligkeit(en) im Verhalten D Nieren-/ Blasenerkrankung(en)

[J sonstige Erkrankung(en) / welche? | |

5. Hat ein(e) Arztin/Arzt jemals eine der folgenden Krankheiten festgestellt?
[J Asthma [] chronische Bronchitis
[] Neurodermitis D Allergie(n) / welche? | |

6. Krankenhausaufenthalte und Operationen

Lag Ihr Kind jemals im Krankenhaus? Dnein [Jia, und zwar insgesamt CCmal
wegen: [_Jakuter Erkrankung [ ]chronischer Krankheit [ _]unfall [~ |stationére Operation(en) [ _]sonst.
Wurde Ihr Kind jemals ambulant operiert? [CInein I:lja

Genaue/r Grund/ Griinde fiur Krankenhausaufenthalt(e) / Operation(en):

7. Befindlichkeitsstérungen
[] Kopfschmerzen? |:| Muskel-, Gelenk- oder Riickenschmerzen?

Hat Ihr Kind haufiger ....
[0 Bauchschmerzen? [] Schlafstorungen?




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

Sprachtherapie/ Logopéadie Elderzeit Dfr[]her (abgeschlossen)
Ergotherapie [Jderzeit [[fruher (abgeschlossen)
Physiotherapie [[]derzeit [Cfriiher (abgeschlossen)
ambulante Frihférderung |:|derzeit DfrUher (abgeschlossen)
integrative Forderung |:|derzeit DfrUher (abgeschlossen)

sonstige Therapien:

Kind nimmt zurzeit regelméRig Medikamente [_]nein Dja/welche?l

9. Sonstige gesundheitliche Probleme, die Sie gern im Hinblick auf die Einschulung Ihres Kindes

besprechen mdchten

Die folgenden Angaben sind freiwillig. Sie sollen helfen, die (eventuelle) Notwendigkeit von Therapien und/oder
FordermaRnahmen fur lhr Kind besser einzuschatzen und mit Ihnen besprechen zu kénnen und werden in anonymisierter
Form (ohne Namen und Adresse) fur die Gesundheitsberichterstattung (GBE) verwendet. Deshalb bitten wir Sie, auch die

nachfolgenden Fragen zu beantworten und die untenstehende Einwilligung zu unterschreiben.

10. Familiares Umfeld, Betreuung und Verhalten des Kindes

Bezugsperson(en):

das Kind lebt standig ... Geschwister (ohne das einzuschul. Kind)  keine[] Anzahl[_]
[Joei beiden leiblichen Eitern derzeit im Haushalt lebende Kinder INSGESAMT Anzahi[]
[Jbei der Mutter (inklusive des einzuschulenden Kindes)

Dbeim Vater ... davon jlinger als das einzuschulende Kind AnzahID

[Jvei der Mutter mit Ehe-/ Lebenspartner
|:|beim Vater mit Ehe-/ Lebenspartner
Dwechselnd zu etwa gleichen Teilen bei Mutter bzw. Vater (mit oder ohne jeweilige/n Lebenspartner/in)
Dbei anderen Bezugspersonen (z.B. Adoptiv-, Gro3-, Pflegeeltern, Heim)

Wie wird Ihr Kind tagsuiber betreut? [CJxiTakindergarten [ ]Tagesmutter [Jzuhause
Elnur zuhause (Hauskind)

|:|KITA halbtags (<5h), Rest des Tages zuhause |:|KITA ganztags (>6h), Rest des Tages zuhause
|:|Tagespflege halbt. (<5h), Rest des Tages zuhause DTagesprege ganzt. (>6h), Rest des Tages zuhause

[CJKITA und Tagespflege (jeweils etwa halbtags)
Falls Ihr Kind die KITA besucht: wie alt war es bei Eintritt? ~ [_]<19 [[J23 [J33 [J49 []s9

Erwerbstatigkeit Mutter/ weibl. Partner: [Jia [Crein [ Jzurzeit Ausbildung/ Studium
Erwerbstitigkeit Vater/ mannl. Partner: [(Jia Dnein [[Jzurzeit Ausbildung/ Studium
Schulabschluss Mutter/ weibl. Partner: |:|weniger als 10. Klasse |:|10. Klasse |:|mehr als 10. Klasse
Schulabschluss Vater/ mannl. Partner: Elweniger als 10. Klasse |:|10. Klasse Elmehr als 10. Klasse
Wird im Haushalt geraucht? [Cnein Clia

wenn ja, Wo ..(bitte nur eine Antwort) Dnur aulRerhalb der Wohnung Dinnerhalb u. aufRerhalb der Wohnung

Wurden Sie schon mal auf schwieriges Verhalten Ihres Kindes angesprochen (Kita, Arzt, Verwandte)? |:|nein Dja

Denken Sie, dass Ihr Kind in der Schule aufgrund seines Verhaltens ernste Probleme haben wird? Dnein
[ Jia. und zwar aufgrund folgender Eigenschaften: [Junruhig [ Junkonzentriert [“Jaggressiv. [ ]storend
[Jvertraumt [Jangstlich (nicht nur schiichtern)

Einwilligungserklarung 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 Behorde:

Landkreis Wittenberg
Fachdienst Gesundheit
Breitscheidstr. 4
06886 Lutherstadt Wittenberg

Hiermit willige ich in die Erhebung und Verarbeitung meiner Angaben im Fragenkomplex 10 ein. Ich habe zur Kenntnis genommen,

dass ich diese Einwilligung jederzeit fur die Zukunft widerrufen kann, ohne Nachteile zu erleiden.

Ort, Datum Unterschriften der Eltern




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Text25: 
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box74: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Text31: 


