Landeshauptstadt Potsdam
Fachbereich Soziales und Inklusion
Bereich Inklusion und Hilfe zur Pflege Potsdam
Arbeitsgruppe Teilhabe fur Kinder und Jugendliche Der Oberbiirgermeister

ooy | Landeshauptstadt

Elternfragebogen
Frahforderung

Liebe Eltern,

um einen maoglichst umfangreichen Eindruck des Kindes/Jugendlichen zu erhalten, sind Ihre Informationen
sehr hilfreich. Bitte beantworten Sie die Fragen so gut Sie kénnen, auch wenn lhnen nicht alle
Informationen vorliegen. Bitte fullen Sie diesen Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten des Kindes
einschatzen, auch wenn andere Personen vielleicht nicht damit Ubereinstimmen. lhre Daten werden
selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Angaben zum jungen Menschen
Name, Vorname Geburtsdatum

Im Haushalt lebende Geschwister (ggf. auf Rickseite fortflihren)

Name, Vorname Geburtsdatum Derzeitiger Kindergarten/ leiblich (L) Stiefkind  |Lebt im gemeinsamen Haushalt?
Schule (S), _
Halbgeschwister (H)
Pflegekind (P)

Eltern auslandischer Herkunft

Herkunftsland P1 Herkunftsland P2

Seit wann lebt P1 in Deutschland? Seit wann lebt P2 in Deutschland?

Verflgen die Eltern Giber deutsche Sprachkenntnisse?
L keine L] geringe [ Uberwiegende U] gute

Hatte das Kind bei Einschulung deutsche Sprachkenntnisse?
L keine L] geringe [ Uberwiegende U] gute
Hat das Kind Sprachforderung/Sprachférderunterricht erhalten?

[ nein ] ja, von bis

Wird in der Familie deutsch gesprochen?

[J gar nicht [J kaum [J eher weniger (] Gberwiegend
Wohnsituation
Hat das Kind ein eigenes Zimmer? Uja U nein

Das Kind teilt sich ein Zimmer mit

Welche Personen leben aufler den Eltern/Kindern noch im Haushalt?

Erziehung
Das Kind wurde bisher vorwiegend erzogen von:
P1 P2 [ Eltern gemeinsam [ GroR3eltern, Schwiegereltern
O

Besteht zwischen den Eltern hinsichtlich der Erziehung Einigkeit?

O ja [ haufig uneinig, well
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Bestehen bestimmte Probleme oder Schwierigkeiten zwischen dem Kind und den Eltern/ einem Elternteil?

1 nein ] ja, welche
Wie ist die Beziehung des Kindes zu den Geschwistern?
L] Uberwiegend gut L] haufig Streit, weil

Erkrankungen des Kindes

Sind bei dem Kind Erkrankungen (psychisch/kérperlich) festgestellt worden?

Oja [ nein
Liegen bereits bestimmte Diagnosen vor?
[ nein L] ja, folgende:

Durch wen und wann wurden sie festgestellt?

Derzeitige Krankheitssymptome/Auffalligkeiten bei dem Kind

[ keine [ Schlafstérungen
O Ubelkeit, Erbrechen, Durchfalll (J Einnassen

[J motorische Unruhe L] Einkoten

] Schmerzen (Kopf, Bauch) L] Antriebsarmut

] gestdrtes Essverhalten

[J Tics (Augenzwinkern, Mundzucken, Bewegungen u.a.)

O andere, welche

In welchem Zusammenhang/in welchen Situationen werden die Symptome/Auffalligkeiten beobachtet?

Benotigt das Kind regelméaRige Medikamenteneinnahme?
] nein ] ja, folgende:

Welche Behandlungen/TherapiemaBnhahmen wurden bisher empfohlen und durchgefuhrt?
Von wem? Welche? Wann (von — bis)?

Entwicklung des Kindes im ersten Lebensjahr
Das Verhalten des Kindes im ersten Lebensjahr war

O unauffallig

O auffallig, weil

Motorische Entwicklung
Hat das Kind Krankengymnastik, Frihférderung, Ergotherapie erhalten?

[ nein O ja Leistungsart Leistungszeitraum Alter des Kindes

Das Kind ...
(1 ist in den Bewegungen unaufféllig [J kann nur schwer auf einem Platz sitzen bleiben
[1 ist in den Bewegungen unruhig [ andere Auffalligkeiten:

[J verhélt sich oft ungeschickt, z.B.
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Sprachliche Entwicklung

Das Kind ...

O spricht sehr undeutlich

O andere Auffalligkeiten

O sprach lange wenige gleiche Worter

[ spricht kurze, unvollstandige oder falsch geordnete Satze
O spricht Uberstirzt, verschluckt und verstellt Laute
O kann einfache Satze nicht richtig bilden

O spricht langsam/stockend/stotternd

O hat einen geringen Wortschatz
O spricht kaum oder gar nicht

[ spricht sehr langsam

O spricht sehr viel

[ spricht oft leise und unsicher
O spricht undeutlich

Sprachtherapie/Logopéadie
L] nein L] ja, von

bis

, Therapeut/in:

Besondere Ereignisse, die mit dem Auftreten des Problemverhaltens zusammenhangen

kdnnten?

[J Tod der Mutter/ GroBmutter
L] Tod des Vaters/GroRvaters

[J Tod des Geschwisterkindes
[ Trennung der Eltern

[ Trennung von Geschwistern

(] Schwere Erkrankung

[ Aufenthalt im Heim
O Aufenthalt in Pflegefamilie

O Wohnortwechsel

[0 Andere (bitte beschreiben):

L] Stiefkind/ Pflegekind/ Adoptivkind

Alter des Kindes
Alter des Kindes
Alter des Kindes
Alter des Kindes
Alter des Kindes
seit

Alter des Kindes

von/bis:
von/bis:
Alter des Kindes
Alter des Kindes
Alter des Kindes

O Mutter O Vater O Geschwister
0 GroRBmutter ] GroRvater

von nach
von nach
von nach

Kindergarten

Angaben zum bisherigen oder vorgesehenen Besuch des Kindergartens

Das Kind besucht:
L] keinen Kindergarten, weil

[J Regelkindergarten
LI Integrationskindergarten

[ im Allgemeinen ja

] nein, weil

Geht das Kind gerne in den Kindergarten?

U] unauffallig

(1 auffallig, well

Wie verhalt sich das Kind im Kindergarten?

L] offene Arbeit
] Waldorfpadagogik
L] Sportkindergarten

[J Sonstiges

Welches Konzept verfolgt der Kindergarten?

] Montessoripadagogik
[] Situationsorientierter Ansatz
U] Integrationskindergarten
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Mag das Kind die Erzieher/innen?
O ja I nein, weil

Fuhlt das Kind sich im Gruppenverband wohl?
U ja LI nein, well

Hat das Kind Freunde/Freundinnen im Kindergarten?
O ja I nein, weil

Ist das Verhaltnis zu einigen Kindern gestért?
U ja LI nein, well

Bekommt das Kind Férderung/Therapien?
U ja LI nein, well

Werden von Seiten der Kita bestimmte Verhaltensweisen des Kindes als aufféllig beurteilt?
Uja LI nein, well

Welche MaBnahmen hat die Kita bisher eingeleitet, um dem problematischen Verhalten entgegenzuwirken?

Verhalten des Kindes in der Familie und in der Freizeit
Beobachten Sie bei dem Kind in der Familie Verhaltensauffalligkeiten?
J nein
] ja, folgende:

Wie verbringt das Kind die Freizeit?
L] altersgemaf U1 auffallig, weil

Welche Medien nutzt das Kind regelmafiiig (z.B. Handy, PC, Spielekonsolen, TV)? Wie oft durchschnittlich
(Std./Woche)?

Das Kind ist lieber...
U] fur sich allein (] zusammen mit jingeren Kindern
[J zusammen mit gleichaltrigen Kindern (] zusammen mit alteren Kindern

Hat das Kind Freundinnen/Freunde?
[ nein U] ja, wie viele:
[ eine besondere Freundin/ einen besonderen Freund
[J schnell wechselnde Freundschaften

O

Wie verhédlt sich das Kind im Umgang mit anderen Kindern?
[] geht auf andere Kinder zu [J bringt oft Ideen/Spielvorschlage ein
[J wird schnell einbezogen/ist beliebt [J 16st Konflikte gut/in angemessener Weise
(] kann gut mit anderen zusammenspielen [J neigt schnell zu Zorn- und Wutausbriichen
(7 will meistens im Mittelpunkt stehen [J halt sich nicht an Regeln und Abmachungen
(1 wird kaum beachtet/ist oft AuRBenseiter/in [ geht auf Spielvorschlage anderer Kinder ein
[ will meistens bestimmen/Anfihrer/in sein L] stort, argert andere Kinder oft

L] verhélt sich anderen Kindern gegeniber oft riicksichtslos [ schimpft und schlégt schnell
[J gibt schnell nach/zieht sich bei Konflikten schnell zurick [ anders, wie

Hat das Kind besondere Interessen/Fahigkeiten?
[J nein [ ja, folgende:
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Ist das Kind in einem Verein/einer Kindergruppe?

L] nein UJ zurzeit nicht, war schon mal
L] ja, folgende: seit
Welche Verhaltensweisen/Stimmungen beobachten Sie haufig?
[ ausgeglichen [ schnell wechselnde Stimmungen
1 unbeherrscht/impulsiv 1 Vermeiden von Blickkontakt/haufiges Erroten
[] starke Nervositat/Anspannung [ selbstsicher/selbstbewusst
[ kontaktfreudig/offen [ Lebensunlust/au3ert Selbstmordgedanken
U1 hilfsbereit [ bedriickte/depressive Stimmung
[ Gberempfindlich/sehr empfindsam [ selbststandig/verantwortungsbewusst
[J freundlich/lieb UJ lebensfroh/frohlich
U1 haufig aggressiv L] verbale und/oder korperliche Aggression/Gewalttatigkeit
[ Zerstérungswut [ starke Anpassungsschwierigkeiten
L aktiv/kreativ [ groRe Angst vor/bei
[J anpassungsfahig O Liigen
[ einsichtig/umganglich [ Stehlen
[ Kontaktscheue/Einzelgangertum [ sexuelle Auffalligkeiten

O andere, welche

Seit wann beobachten Sie das auffallige Verhalten? (Alter des Kindes)

In welchen Situationen (Anlass/Person/Ort/Tageszeit) beobachten Sie die auffélligen Verhaltensweisen
besonders oft?

Vorangegangene Untersuchungen/ weitere Hilfen

Wurden/Werden bereits HilfemalRnahmen des Jugendamtes durchgefuhrt?
O nein Jja Leistungsart Leistungszeitraum (von — bis)
Anmerkungen:

Der Fragebogen wurde ausgefillt von (mehrere Kreuze mdglich):

O P1 O P2 O Andere:
Ort, Datum Unterschrift der gesetzlichen Vertretung (P1)
Ort, Datum Unterschrift der gesetzlichen Vertretung (P2)
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