
Fragebogen zum Entwicklungsstand 
Ihres Kindes

Liebe Eltern,

Ihr  Kind  beginnt  bald  in  der  Praxis  Pusteblume  eine  heilpädagogische  Maßnahme.
Zunächst  wird  Ihre  zuständige  Heilpädagogin  den  Beziehungsaufbau  zu  Ihrem  Kind
gestalten. Danach werden in regelmäßigen Abständen Elterngespräche stattfinden. Wenn
Sie Fragen haben oder sich Probleme ergeben, kommen Sie bitte immer gleich auf uns
zu, damit wir gemeinsam die bestmöglichen Bedingungen für Ihr Kind schaffen können!

Um uns ein umfassenderes Bild von Ihrem Kind machen und es dadurch besser verstehen
und einschätzen zu können, bitten wir Sie, diesen Entwicklungsbogen auszufüllen.

Name des Kindes: _______________________________________

Geburtstag: ____________________________________________

Schwangerschaftsverlauf / Geburt:
(normale Schwangerschaft? Komplikationen? Frühgeburt?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Gesundheitszustand
(Allergien? Nahrungsmittelunverträglichkeiten? Stillkind? Operationen? Einschränkungen?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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Familiäre Situation:
(In welcher familiären Umgebung lebt das Kind? Geschwister? Großeltern?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Sozialverhalten:
(Hat Ihr Kind schon Kontakte zu Gleichaltrigen, anderen Kindern? Geht es auf andere Kinder zu? 
Wie löst es Konflikte mit Gleichaltrigen?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Emotionales Verhalten:
(Ist Ihr Kind ein offenes, fröhliches, kontaktfreudiges,zurückhaltendes, weinerliches, unsicheres 
Kind? Kann Ihr Kind Gefühle zeigen? Mag Ihr Kind gerne kuscheln?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Spielverhalten:
(Was spielt Ihr Kind am liebsten? Welches Spielmaterial nimmt es gerne? Spielt es mit anderen 
Kindern? Kann es sich alleine im Spiel beschäftigen?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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Sprachentwicklung:
(Wann hat Ihr Kind mit dem Sprechen begonnen? Wie spricht Ihr Kind (Zwei- oder 
Mehrwortsätze)? Spricht Ihr Kind viel oder wenig? Kann es bestimmte Buchstaben oder Laute 
nicht bilden? Mehrsprachigkeit?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Motorische Entwicklung:
(Ist Ihr Kind gekrabbelt? Mag Ihr Kind kneten / Sand spielen / kleistern? Nimmt Ihr Kind Schere / 
Stifte? Wie hält es den Stift? Kann Ihr Kind balancieren und klettern? Kann / mag Ihr Kind 
schaukeln? Kann Ihr Kind Laufrad  / Dreirad / Fahrrad fahren?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Selbständigkeit / Sauberkeitserziehung:
(Geht Ihr Kind selbständig zur Toilette? Wenn ja, seit wann? Kann sich Ihr Kind alleine an- bzw. 
ausziehen? Isst Ihr Kind mit Besteck? Braucht Ihr Kind eine Flasche? Erkennt es die eigenen 
Sachen wie Schuhe / Jacke / etc.?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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Hat Ihr Kind bereits Förderung / Therapie erhalten?
(Ergotherapie? Krankengymnastik? Frühförderung? Gab es Krankenhausaufenthalte?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Besuchte Ihr Kind schon andere Einrichtungen / Gruppen?
(Kindergrippe, anderer Kindergarten, Mutter-Kind-Gruppe, Zwergerlgruppe, Kinder-Turnen, etc.? 
Wie lange?)

O Nein O Ja, und zwar folgende:
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Stärken und besondere Interessen Ihres Kindes:
(Was kann Ihr Kind besonders gut? Wo bleibt es lange aufmerksam? Was mag es immer wieder 
gerne machen? Wofür kann es sich begeistern?)
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Vielen Dank für Ihre Mühe!

Ihr Pusteblume-Team
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