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Liebe Eltern

Sie bendtigen etwa 20 bis 30 Minuten flr die Beantwortung der Fragen.

Bitte lassen Sie sich von unbekannten medizinischen Ausdriicken nicht verunsichern. Falls das Kind diese
Krankheit nicht hat/hatte, mlssen Sie diese Bezeichnungen nicht kennen.

Einige Fragen erscheinen Ihnen eventuell fir Ihr Kind nicht zutreffend. Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die
am ehesten flr das Kind zutrifft, und setzen Sie keine Kreuze zwischen die Kastchen. Sie kdnnen auch einzelne
Fragen auslassen, die Sie nicht beantworten mochten oder kdnnen.

Sollten Sie eine Antwort korrigieren wollen, so streichen Sie diese durch, kreuzen die korrekte Antwort an
und machen Sie zusétzlich einen Kreis um die neue Antwort.

1. Dieser Fragebogen wird ausgefiillt am:

/ /
Tag Monat Jahr

2. Wer beantwortet diesen Fragebogen? (Mehrfachnennung méglich)

Mutter/Sorgeberechtigte........d  GroBmutter....[] Pflegemutter....]1  Geschwister des Kindes......[]
Vater/Sorgeberechtigter.......... O GroBvater........ O Pflegevater........[d

Andere Person, namlich
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A: Fragen zur Geburt ikidS Waldorf Elternfragebogen Nr.1 lﬁﬁj}

3. Das Kind besucht zurzeit...

Keine Einfichtung .......ooooooooovooooooeoeoeee [l Forderkindergarten ............cccccoccoooooccccccvcciciviin, [l
Kindergarten/Kindertagesstatte...........c.cccooccuuece. O Waldorfkindergarten..........cccooevvevirrinrneenn. O
TagESPAEGE ... O

Es ist dort in: Halbtagsbetreuung ... [l Ganztagsbetreuung. ..., [l

Das Kind besucht seit Jahren die jetzige Einrichtung

Name und Ort des Kindergartens/der KiTa:

4. In welche Schule wird das Kind in die 1. Klasse eingeschult?

Das Kind wird in diesem Jahr noch nicht eingeschult......................... O WeiB nicht ... [
Regelgrundschule.............. ] Schwerpunktgrundschule............. O
Waldorfschule................. O Forderschule............. O

Name und Ort der Schule:

5. Wurde bei dem Kind sonderpadagogischer Forderbedarf liberpriift?

Nein ...[J Ja..O WeiB nicht ....[J
Falls ja, wurde Forderbedarf festgestellt?
Nein ...[J Ja..O WeiB nicht ....[J

A: Fragen zur Geburt

1. Wo wurde das Kind geboren? (Bitte im Mutterpass oder im gelben Vorsorgeheft des Kindes nachsehen)

In einer Klinik ... Name und Ort der Geburtsklinik
Geburtshaus......]  Name und Ort des Geburtshauses
Zu Hause............ O

Anderer Geburtsort (z.B. Flugzeug, Taxi, u.a.) .............. O
Unbekannter Geburtsort.......... O

2. Wie schwer und wie groB8 war das Kind bei der Geburt? (Bitte im Mutterpass oder im gelben Vorsorgeheft
des Kindes nachsehen)

Gewicht: Gramm Grosse: cm Unbekannt.....[d
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ikidS Waldorf Elternfragebogen Nr. 1

A: Fragen zur Geburt

3.

In welcher Schwangerschaftswoche wurde das Kind geboren? (Bitte im Mutterpass oder im gelben

Vorsorgeheft des Kindes nachsehen)

Schwangerschaftswoche

Unbekannt.....[J

Wurde bei dem Kind jemals eine angeborene Fehlbildung festgestellt? (z.B. Nierenstau,

Lippenspalte, Nabelbruch, Loch in der Herzwand, Huftfehlstellung etc.)

Nein...[O Ja..Od

Falls ja, welche Fehlbildung?

Weil nicht...[0

WeiR nicht...[d

Falls ja, wann wurde die Diagnose gestellt?

WeiR nicht...[d

Vor Geburt
Innerhalb der ersten Lebenswoche

Im ersten Lebensjahr

Oo0Ooog

Zwischen dem ersten Geburtstag und heute..............

Falls ja, hat sich der urspriingliche Befund verandert?

Der Befund hat sich gebessert

O
Der Befund ist unverdndert O
O

Der Befund hat sich verschlimmert

Falls ja, war eine Behandlung , Therapie oder Operation notwendig?

Nein...O Ja..Od

Falls ja, welche?

WeiR nicht...[dJ

WeiR nicht...[d

WeiR nicht...[dJ
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B: Fragen zur Gesundheit des Kindes ikidS Waldorf Elternfragebogen Nr.1 =22

B: Fragen zur Gesundheit des Kindes

1. Welche der folgenden Infektionskrankheiten hatte das Kind in den letzten 12 Monaten
und wie oft? (Falls das Kind keine dieser Krankheiten hatte, tragen Sie bitte jeweils eine 0 ein)

Erkaltung, grippaler INEKt ... Mal
MandelentzUNdUNG (ANGINA) ...t sssesns s sesssnssssasnssnsens Mal
Herpes-Infektion: Blaschen an Lippen und/oder Nase .........ccccccccveveiervcrrcrrinnicnresnnnnns Mal
PseUdOKIUPP-ANTAIL ........oooie e Mal
Mittelohrentziindung (Otitis Media) . .......ccovorrirrriieeeeeee s Mal
Durchfallerkrankung, Magen-Darm-Infektion ... Mal
LUNGENENTZUNAUNG oot s ses s enss e Mal
Andere, welche? Mal

Wie oft hatte das Kind bei diesen Krankheiten ...
O T o Y=Y (T Mal

v FIEDEIKIAMPIE ..o nnsae Mal

2. Hatte das Kind in den letzten 12 Monaten folgende von einem Arzt diagnostizierte chronische
Krankheiten? (Bitte setzen Sie ein Kreuz bei jeder Erkrankung)

Nein Ja Nein Ja
Allergische Hautausschlage............ O O Wirbelsaulenleiden..........oooooovvvvvvvvvvvveecrnn. [ O
Nahrungsmittelallergien ................. O... O Krampfleiden (Epilepsie) ......o...ccoorvrvrrrenens O O
Neurodermitis................cccoceweeevvvveccsren. O... O Tumor-/Krebserkrankung....................cccoo..... O, O
Chronische Bronchitis............cccccccc.... 0. O RREUMA ... [ O
Asthma bronchiale...........ccccccccccccccccc. [ O AULISMUS....ocoovoeeseeseeesese e O O
Heuschnupfen.........cooooerrrreeeecinneee, O O Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADHS)...] ............ O
Spastische Bronchitis......................... O... O Schilddriisenerkrankung.............cccccccovvvovveeee. O, O
VergroBerte Polypen (Adenoide).....[T ........... O Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus).......... O O
VergroBerte Mandeln (Tonsillen)......T ........... O Chronische Harnwegsinfekte............cc......... [ O

Hatte/hat das Kind eine chronische Krankheit, die bisher nicht genannt wurde?
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3. Hatte das Kind in den letzten 12 Monaten folgende gesundheitliche Beeintrdachtigungen?
(Bitte setzen Sie ein Kreuz bei jeder Beeintrachtigung)

Nein Ja Nein Ja
Sehstérung/Fehlsichtigkeit .................. 0. O EINKOTEN <. 0.0
HOPStOIUNG w..oovvvveeeeeeeseeeeeevi e 0. O AngStlichKeit..........oooooeoeeeevveeecceeeeeeeccceseees 0.0
Sprachauffalligkeiten...............ccccccoooon. 0.0 1Yo Lo (=31 L ] SN 0.0
Entwicklungsverzogerung...................... 0. O Motorische Unruhe..............ccccoooovvvvevvccirnennenenn, 0.0
Konzentrationsstorung ...............cccc...... 0. O ¥ 0123 (oY VT Vo [ 0.0
Ubergewicht ... 0.0 RegelmaBiges Schnarchen...........ccccccoooveee.... 0.0
Untergewicht ..., 0. O Mundatmung/Behinderte Nasenatmung....[1 ......[d
EINNESSEN ... 0. O Ausgepragte Tagesmudigkeit ..........ccc........... 0.0

Hatte/hat das Kind eine andere Beeintrachtigung, die bisher nicht genannt wurde?

4. Hatte das Kind folgende Auffélligkeiten in den letzten 12 Monaten, die nicht im
Zusammenhang mit einer Verletzung aufgetreten sind? (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Nein Ja  Fallsja, wo?
GElENKSCAMEIZEN...........ooovvveveeeeeeeeeeees e [ O
GelenkSChWEIIUNGEN ... I S O
Bewegungseinschrankungen (z.B. Hinken, steife Finger)................. Ol O

5. Hatte das Kind in den letzten 12 Monaten ... (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Nein Ja  Weil nicht
.. beim Atmen pfeifende oder keuchende Gerdusche im Brustkorb? ........................ O.. 0. O

.. nachts einen trockenen Reizhusten, obwohl es keine Erkdltung
0der BronChitis NAtte?...........oiooeooocoeeeeceeceeeeeecoesse s 0. 0. O

.. Niesanfdlle oder eine laufende, verstopfte oder juckende Nase,
ObWOhI €5 NICht @KEILET WAI? ......oooooooeveveieeeeeeeee e seesssennes O.... 0. O

.. einen juckenden Hautausschlag, der starker oder schwacher
Uiber mindestens 6 Monate aUtrat? .................oooooomroreereeeeceeeeseessasssssseeeeeeseeeesesssesenes O 0. O

6. Hatte das Kind in den letzten 12 Monaten allergische Reaktionen oder Unvertraglichkeiten,
nachdem es bestimmte Lebensmittel gegessen oder getrunken hat?

Nein...[d Ja..Od WeiR nicht...J

Falls ja, welche Lebensmittel hat das Kind nicht vertragen?
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C: Ernahrung, Bewegung, Freizeit ikidS Waldorf Elternfragebogen Nr.1 IE',S{S

7. Hatsich das Kind in den letzten 12 Monaten durch einen Unfall verletzt und musste deshalb
arztlich behandelt werden?

Nein ...[O Ja..O

Falls ja, wie oft hatte das Kind in den letzten 12 Monaten einen Unfall? Mal

8. Wie oft fehlte das Kind in den letzten 12 Monaten krankheitsbedingt im Kindergarten?
(Versuchen Sie die Anzahl der Tage aus lhrer Erinnerung zu schatzen. Falls das Kind keinen Tag gefehlt hat, tragen
Sie bitte eine 0 ein.)

Fehltage

9. Hatte lhr Kind in den letzten drei Monaten folgende Auffalligkeiten? (Bitte setzen Sie ein Kreuz
in jeder Zeile)

KOPFSCRMEIZEN ....oooooooeeveeeeeeeee e O I S O
BAUCKHSCRIMEIZEN ..ot I O, O
RUCKENSCRMEIZEN ..o I O, O

10. Wie hdufig neigte das Kind in den letzten drei Monaten zu folgenden Auffilligkeiten?
(Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Nie Etwa 1-3Mal Etwal-2Mal Etwa 3-7Mal Mehrmals
pro Monat proWoche proWoche taglich

Das Kind wurde leicht blass .........ccoooovvvvereeeenn.. O O I O O
Das Kind bekam leicht kalte Hande .................. O O O O O

C: Ernahrung, Bewegung, Freizeit

1. Wie schatzen Sie aktuell den Appetit des Kindes ein?

a. Das Kind isst gut und muss nicht zum Essen ermuntert Werden............ccccerveverercnnnerinnissrssessnesenens O
b. Das Kind isst sehr schlecht und muss hdufig zum Essen ermuntert werden..............ccccccccvvvinrciuncnnnne. O
c. Das Kind isst sehr viel und muss haufig im Essen gebremst werden............ccc.coovveeveereconrionsissrionnnnnns O

2. Wie haufig erhalt das Kind folgende Lebensmittel? (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Nie/selten  Gelegentlich Haufig/imme
a. Lebensmittel aus konventionellem Anbau ... N N — O
b. Lebensmittel aus biologischem Anbau ..............ccccc.ccooemeervevvrccseseeererrrrennn. [ I O
c. Lebensmittel aus biologisch-dynamischem Anbau............ccccccccoooeeeen.. 0. N O
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¥1|il_q5 ikidS Waldorf Elternfragebogen Nr. 1 C: Ernahrung, Bewegung, Freizeit

3. Wie haufig... (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

. spielt das Kind aktuell im Freien? Fas_'lc_;gden Vaosc)li/e V\}EJZC)P(\/e Seltener  Nie
IM €Igenen Garten ..........oecoooreeerevvvrssseeeseesensnnncd I Ol I I |
AUF dEr SErABE .......oovvvvvvvveirvienisssesnsssesssssssssssssssssssessssesneee [ S [ N S N S O
Auf einem Spielplatz............cccoovvvvvcierrrvvcsrenrerisserreri, I Ol I [ O
In einem naturnahen Raum/Wald ........cccccccc...........] [ S [ [ S N S O
. treibt das Kind Sport in einem Verein?........................ I Ol I O O
. treibt das Kind Sport auBerhalb eines Vereins? .....[I...... Ll I R O O

4. Gibt esin lhrem Wohnumfeld genug Freirdume wie 6ffentliche Spielflachen, Griinflachen,
StraBBenraume oder Sportflachen innerhalb einer Entfernung von etwa 400m, die als Spiel-,
Erlebnis- und Aufenthaltsraum nutzbar sind?

Nein...[O Ja..Od WeiR nicht...J

5. Wie viel Zeit verwendet das Kind in der Regel wochentlich auBerhalb des Kindergartens/der
KiTa fiir die folgenden Tatigkeiten? (Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Weniger als 1 Std. 1-5 Std. Mehr als 5 Std. Weil3 nicht

Malen oder Basteln.....................wvermrereenennennenneennnesessseeeseeeee [ O [ O O
Kinderblcher ansehen ... L [ (SO [ R O
HOrspiele aNhBIEN ...........ooovvvvvvvvceeeeeeeeeeeieseeeeeeeeesissseeeseessseene [ R [ SO I O
Vorgelesene Geschichten.........oooo..o.oooouueecccossseererennnereeeieenes L. [ (S [ O O

6. Welche der folgenden Dinge besitzt das Kind personlich? (Bitte setzen Sie ein Kreuz zu jeder Aussage)

Nein Ja Nein Ja
1Y) (o) o JEN O... O SMartphoNe.............ccoeveeveevvvrcciseeernennns O........ O
Tablet-PC ... O O Anderes Handy ..............ccccccoooererrrrrnr. [ O
PC oo O O Spielkonsole..............cccooemevvevvccirrrrnnnnnns O......... O
iPod oder MP3-Player............... O O

7. Hat das Kind ein Fernsehgerit in seinem Zimmer?

Nein...[J Ja..Od

8. Hat das Kind einen Computer (auch Laptop) in seinem Zimmer?

Nein...[d Ja, ohne Internetanschluss...[J Ja, mit Internetanschluss...[]

9. Besucht das Kind eine Musikschule, erhilt es musikalische Friiherziehung oder lernt es ein
Instrument?

Nein...[d Ja..Od
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D: Wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualitét des Kindes ikidS Waldorf Elternfragebogen Nr. 1 lﬁﬁj}

D: wohlbefinden und gesundheitsbezogene Lebensqualitat des Kindes

Bitte Uberlegen Sie, wie sich das Kind in der letzten Woche gefiihlt hat.
Kreuzen Sie in jeder Zeile die Antwort an, die flir das Kind am besten zutrifft.

1. Korperliches Wohlbefinden
In der letzten Woche .. nie selten manchmal oft  immer
a. ... hatmein Kind sich krank gefiihlt ...........ccccccooovvnnneee. O O O O O
b. ... hatte mein Kind Kopfschmerzen oder Bauchschmerzen . O O O O
c. ... warmein Kind mude und schlapp .......cccccccoccvvurunnnee. | | | | |
d. ... hatte mein Kind viel Kraft und Ausdauer ................. O O O O O
— 2. Seelisches Wohlbefinden —
In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft immer
a. ... hat mein Kind viel gelacht und Spal3 gehabt .................. O O O O O
b. ... hatte mein Kind zu nichts LUST ..........ccoovvveivieieiiccieeeee, O O O O O
c. ... hat mein Kind sich allein gefiihlt ..o O O O O O
d. ... hat mein Kind sich angstlich oder unsicher gefihlt ...... O O O O O
« 3. Selbstwert >
In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft  immer
a. ... warmein Kind stolz auf Sich ........ccoooeoviviveeiieieeeieeeeceeeeeeen, O O O O O
b. ... flhlte mein Kind sich wohl in seiner Haut .......................... O O O O O
c. . mochte mein Kind sich selbst leiden .........ccccccovvveievvcnnnne. O O O O O
d. ... hatte mein Kind viele gute Ideen ..........ccccccoovvverivicnrcvircrernnnen. O O O O O
4. Familie

In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft  immer
a. ... hat mein Kind sich gut mit uns als Eltern verstanden ................. O..... I O Oa.... O
b. ... hat mein Kind sich zu Hause wohl geflhlt ...........ccccccoccoovivnnene. O.... I 0. 0. O
c. . hatten wir schlimmen Streit zu Hause .........ccccoovevvvveivveveeieecnne. O..... I O.... O ... O
d. ... fuhlte mein Kind sich durch mich bevormundet .......................... O..... I O......... Oa.... O
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— 5. Freunde i
In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft immer
a. ... hat mein Kind mit Freunden gespielt ..........cccccooovrvrcrrirrrircrrnnnnnn, O.... I O..... 0 ... O
b. ... ist mein Kind bei anderen,gut angekommen” .........cccccoceeu.c... O..... I O..... 0 ... O
¢. ... hat mein Kind sich gut mit seinen Freunden verstanden ............ O..... I 0. a..... O

d. ... hatte mein Kind das Gefuihl, dass es anders ist als die

QANAEBIEIN ..ottt ss s ss s ssseas O...... I [ 0. ... |

6. Vorschule/Kindergarten

In der letzten Woche, in der mein Kind in der Vorschule/im Kindergarten war ...

a. ... hat mein Kind die Aufgaben in der Vorschule/im nie selten manchmal oft  immer

Kindergarten gut geschafft ... ... I [ I [O ... |
b. ... hat meinem Kind die Vorschule/der Kindergarten Spal3

OEMACKT .o [ I [ | [ O
c. ... hat mein Kind sich auf die Vorschule/den Kindergarten

GETTEUL oo ... I [P .. ... O

d. ... hat mein Kind bei kleineren Aufgaben oder
Hausaufgaben viele Fehler gemacht O..... ... O.... 0 ... O

7. Weitere Fragen zum Wohlbefinden

In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft  immer
a. ... warmein Kind frohlich und gut gelaunt ..., O.... I O.... O ... O
b. ... hat mein Kind sich korperlich gerne bewegt ........cccccoovvvvinnnnnee. I [ I [ I [ ... |
c. ... konnte mein Kind sich gut auf neue Situationen einstellen ....[J........... I O.... a..... O
d. ... hatte mein Kind Schwierigkeiten mit Erziehern/Betreuern ...... O..... I O..... a..... O
e. ... war mein Kind passiv, konnte wenig Initiative ergreifen ........... O..... I O.... 0 ... O
f. ... hat mein Kind Konflikte mit anderen vermieden ..........cc.c........... O..... I O..... a..... O
g. ... konnte mein Kind sich gegentiiber anderen behaupten ............ O..... I O..... 0 ... O
h. ... hat mein Kind wenig spontan bzw. zurlickhaltend reagiert ........ O..... I [ 0. O ... O
i. ... warmein Kind erschOpft .......cccoovoeeereciiiineeseeseesresessessesesesessnees O..... I O..... 0 ... O
j. ... war der Gang meines Kindes schwerfallig .........ccccccoovovvrvrrrinnnnnce I [P I [ I [ ... |
lc. ... hat sich mein Kind nach Belastungen oder Anstrengungen

gut erholen KONNEN ..o O...... I [ 0. ... |
|. ... haben die Mahlzeiten mein Kind belastet ............ccccccccovvrvvvrnnneee.. | [ 0. 0. ... |
m. ... warmein Kind angestrengt ... O..... I O..... ... |
n. ... war mein Kind desinteressiert oder teilnahmslos ......................... O, I O..... a..... O
0. ... war mein Kind schlecht gelaunt und quengelig ........ccccccoevuuace O....... ... I [POO ... |
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E: Starken und Schwachen des Kindes

ikidS Waldorf Elternfragebogen Nr.1 IE-',S{S

E: stirken und Schwichen des Kindes

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt,Nicht zutreffend”, , Teilweise zutreffend” oder ,Eindeutig zutreffend”.
Bitte berlicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten des Kindes in den letzten sechs Monaten.

Nicht Teilweise  Eindeutig
zutreffend  zutreffend  zutreffend

1. RUCKSICRESVOIL ...t O O O
2. Unruhig, Giberaktiv, kann nicht lange still sitzen ..., O O O
3. Klagt haufig tiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit ............ O O O
4. Teilt gerne mit anderen Kindern (StiSigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.) ... [] O O
5. Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend ............ccoovvvoiviieovceeieieieeceeecceeieeeesiesieeane O O O
6. Einzelgdnger; spielt meist allein .........cc..coooviiiioriiieiee e O O O
7. Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen ... O O O
8. Hat viele Sorgen; erscheint haufig bedrlckt ..o, O O O
9. Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind ..........ccccccovvvnnce.n. O O O
10. StANAig ZAPPEIG .cvvieveeiceieeiceeeee s | | |
11. Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin ...................... O O O
12. Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie ...........cccoccvuvunee.... O O O
13. Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig ..., O O O
14. Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt ..., O O O
15. Leicht ablenkbar, unkonzentriert ... O O O
16. Nervos oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das

Y= Lo X RV 0 = 10 1<) o P O O O
17. Lieb zu jUngeren KiINAEIN ...t sesesenen O O O
18. Ligt oder mogelt NAUIG ..o O O O
19. Wird von anderen gehanselt oder schikaniert .............ccccooveovecvrnicceverccricnnnnnns O O O
20. Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern) ..... O O O
21. Denkt nach, bevor er/sie handelt ..o O O O
22. Stiehlt zu Hause, in der Schule oder anderswo ..........cccocoveevevvveevceeeeceeeereenne. O O O
23. Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern ....................... O O O
24. Hat viele Angste; flirchtet sich 1€ICht ...........oooovvvvvooeereeveveiceeeeeeeeeeecss i O O O
25. Fuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne ...........ccoccoecceeceevenecn. O O O
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F: Therapie und Férderung

1. Braucht das Kind mehr medizinische Versorgung, psychosoziale und padagogische
Unterstiitzung, als es fiir Kinder in diesem Alter liblich ist?

Nein...[d Ja..d
Fallsja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstérung oder eines Nein Ja
anderen gesundheitlichen Problems? [ pe— O

Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 MoNAten ZU €rWAIrtEN? ... seee O O

2. Beiwelchen Arzten oder Therapeuten war das Kind in den letzten 12 Monaten?
(Bitte setzen Sie ein Kreuz zu jeder Aussage)

Nein Ja Nein Ja
Kinderarzt..............ccocovesssrrrrrrnn. [ [ O CRIPUIG oo [ O O
HAUSAIZt coooooooveeevvee O O (0751 gTo] o1 1o [-J00NNN O O
Zahnarzt.........cooooeeeeeeceeeeeeeereerenn. O O (U o] (oo L= O O
Kieferorthopade...........cccooowwr.... [ [ O Kinder- und Jugendpsychiater ............... O O
AUGENAIZL.......coovvvvvvrecereerererrinnnn: O O Psychotherapeut.............cooovvvvvvccsirennnnnnn, O O
HNO-AFZt .o O O Heilpraktiker ..., O O
HAULArzt ......oovvvvvvveeeee [ [ O Anthroposophischer Arzt ...................... [ O O

Arzt fiir Naturheilkunde...............cccco..... O O

Bei anderen, namlich:

3. Von welchem Arzt wird das Kind hauptsédchlich betreut?

Vom Allgemeinarzt (Hausarzt)...[J1 ~ Vom Kinderarzt....L.] ~ Vom Arzt einer Spezialambulanz.......[]
Befindet sich die Praxis/Spezialambulanz dieses betreuenden Arztes an Ihrem Wohnort?
Nein...[J Ja..O

Falls nein, in welchem Ort?

4, Wurden bei dem Kind in den letzten 12 Monaten folgende Behandlungen durchgefiihrt? (Bitte
setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Nein Ja Genauere Angaben (z.B. Ambulante Operation: Polypenentfernung)

Ambulante Operation............. 0. O
Stationare Krankenhaus-
behandlung ......cccccoovvvvvvccenne. 0. O Anzahl der Nachte:

Reha- oder Kuraufenthalt....[J ........ O

5. Wurde bei dem Kind in den letzten 12 Monaten ein Allergietest durchgefiihrt?

Nein...[J Ja..O
Falls ja, mit welchem Ergebnis?  Unauffillig....]  Allergie festgestellt...[]
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6. Erhalt das Kind zurzeit eine besondere Erndhrung oder Diat?

Nein...[d Ja..Od

Falls ja, welche Erndhrung bzw. Diat?

Falls ja, warum erhdlt es diese Erndhrung bzw. Didt?

7. Haben Sie bei der Schuleingangsuntersuchung von der Schularztin/Schularzt eine
Empfehlung fiir weitergehende Diagnostik oder Forderung erhalten?

Nein...[d Ja.. O

Falls ja, welche?

8. Benotigt oder nimmt das Kind vom Arzt verschriebene Medikamente (auBBer Vitamine)?

Nein...[J Ja..O
Fallsja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstérung oder eines Nein Ja
anderen gesundheitlichen Problems? I [ |

Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von

mindestens 12 MonNaten ZU €rWaIrTEN?...........ocovvviveioieeieeeeeeeeeeeeeeeveeseeeesesesessssesesaesasnes I [ |

9. In welchem Alter erhielt das Kind seine erste Impfung?

Mit Jahren Monaten Das Kind erhielt bisher noch keine Impfung...[]

10. Erhielt das Kind jemals eine Antibiotika-Behandlung?

Nein...[J Ja..O
Falls ja, in welchem Alter erhielt es die erste Antibiotika-Behandlung?  Mit Jahren Monaten
Falls ja, wie haufig erhielt es bislang Antibiotika? 1-3x.. 4-6x..d mehrals6x...01

11. Hat das Kind in den letzten 12 Monaten vom Arzt verschriebene Medikamente bekommen?
(z.B. Tabletten, Cremes, Sprays, Safte, Badezusatze)

Nein...[d Ja..Od

Falls ja, wegen Taglich Bei Name und Starke des Medikamentes Dosierung pro Tag
welcher Erkrankung? Bedarf  Bitte von der Packung abschreiben

0. O

[ O

0. O

0. O

[ O
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12. Hat das Kind in den letzten 12 Monaten Naturheilmittel bekommen? (Bitte setzen Sie ein Kreuz
in jeder Zeile)

Pflanzliche Arzneimittel............cccccocoooovveere. Nein...[D ... Ja...OO
Homdopathische Arzneimittel................... Nein...O ... Ja...O
Anthroposophische Arzneimittel................. Nein...O ... Ja...O

Andere Naturheilmittel, namlich:

Falls Sie mindestens eine der Fragen mit Ja beantwortet haben:

Wegen welcher Taglich Bei  Name und Stdrke des Medikamentes Dosierung pro Tag
Erkrankung? Bedarf Bitte von der Packung abschreiben

[ O

0. O

0. O

[ O

0. O

13. Ist das Kind in irgendeiner Art und Weise eingeschrankt oder daran gehindert, Dinge zu tun,
die die meisten gleichaltrigen Kinder tun kdnnen?

Nein...O Ja..Od
Fallsja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstérung oder eines Nein Ja
anderen gesundheitlichen Problems? 0. O

Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 MoNAteN ZU €rWaAITENT.........covovveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesaesessssssssssssessesees O..... |

14. Hat das Kind bei einer der folgenden Tatigkeiten und Fertigkeiten des Alltags
Einschrankungen? (Bitte setzen Sie ein Kreuz zu jeder Aussage)

Nein Ja Nein Ja
Ankleiden ... 0. O BASLEIN .. N O
Schuhe anziehen............ [ [ O Erwachsenen zuhdren kénnen...................... 0. O
Zur Toilette gehen........... 0. O Kommunizieren mit anderen Kindern............ O....... O
Stifthaltung......cccoooovvvvveneee.. 0. O Erledigen kleiner Verpflichtungen................... O..... O
Malen ... O O

Andere Einschrankungen, namlich:

15. Hat das Kind eine Brille, Sehhilfe, Horgerit oder ein anderes Hilfsmittel?
(Bitte setzen Sie ein Kreuz in jeder Zeile)

Nein Ja
Brille oder andere Sehhilfe.................. O.. O
o FoT (o 1=\ | 0. O

Andere Hilfsmittel, namlich:
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16. Braucht das Kind fiir seine Tatigkeiten gewohnlich mehr Zeit als andere Kinder?

Nein...[d Ja..Od

17. Hat das Kind emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme, fiir die es Behandlung
bzw. Beratung benoétigt oder bekommt?

Nein...[d Ja.. O

Fallsja:  Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 MoNaten ZU €rWaAITENT..........cvviieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeseeesssesssesses ... |

18. Wurde in den letzten 12 Monaten eine Entwicklungsdiagnostik durchgefiihrt?
(z.B. Friihférderzentrum, Sozialpadiatrisches Zentrum, usw.)

Nein...[O Ja..Od

Falls ja, wo?

Falls ja, mit welchem Ergebnis?

19. Braucht oder bekommt das Kind eine spezielle Therapie, wie z. B. Physiotherapie,
Ergotherapie oder Sprachtherapie?

Nein...[J Ja..Od
Fallsja:  Geschieht dies aufgrund einer Krankheit, Verhaltensstorung oder eines Nein Ja
anderen gesundheitlichen Problems? O........ O

Dauert dieses Problem bereits 12 Monate an oder ist eine Dauer von
mindestens 12 Monaten Zu erWarteN?...........cc.ocveveeeeeecieneeeeeeeeesieeeeeessesseessesssessenns | [P |

20. Welche der folgenden Behandlungen oder Unterstiitzungen hat das Kind in den letzten 12
Monaten erhalten oder finden zurzeit statt? (Bitte setzen Sie ein Kreuz zu jeder Behandlung/Unterstiitzung)

Nein Ja Nein Ja
Frihforderung............c..coeeveeeevevvvonnnne. 0. O Sprachtherapie (Logopéadie) ................ O O
Sprachférderung im KiGa/KiTa...... (1 .......... O Ergotherapie ... O........... O
Erziehungsberatung........................... 0. O KrankengymnastiK ............ccccoooorrerrrreeeveennnns [ [ O
Familienhilfe ..o, 0. O Psychologische Beratung......................... O O
Integrationshilfe ...........ooovvvvcevivnnnee. 0. O Psychotherapie............cccccooovimemerrrrrrrrreecennnns [ O
Heilpadagogische Behandlung..... [ ......... O Kieferorthopadische Behandlung......... I [ O
Heileurythmie........ccccooooooerrrrrrreererrinnnens 0. O Manuelle Therapie/Osteopathie............ O O
Rhythmische Massage...................... 0. O Kunsttherapie ..............cccooooeoreeereeereeevveeenens O........... O
Musiktherapie............c..ccoooreerrvevrvenn. 0. O Sprachgestaltung.......c..cccooocoocceerrerrvervrnnen. O O

Andere Behandlungen/Unterstltzungen, namlich:
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G: Schlafgewohnheiten des Kindes

1. Macht das Kind zurzeit noch regelmagig (d.h. an mindestens 4 von 7 Tagen) einen Mittagsschlaf?

Nein...[J Ja..O WeiB nicht...[J
Falls ja, wie lange schlaft es dabei im Durchschnitt? Minuten

Falls nein, bis zu welchem Alter machte das Kind regelmaRig (d. h. an mindestens
4 von 7 Tagen) einen Mittagsschlaf? Bis _ Jahre __ Monate WeiR nicht...[d

Falls nein, macht es noch gelegentlich (d.h. an 1-3 von 7 Tagen) einen Mittagsschlaf?
Nein...[dJ Ja..O WeiB nicht...[J

Falls nein, ruht es sich zurzeit mittags regelmaBig (d.h. an mindestens
4 von 7 Tagen) aus ohne zu schlafen?

Nein...[d Ja..Od WeiR nicht...[d

Die folgenden Aussagen betreffen die Schlafgewohnheiten des Kindes und mogliche Schwierigkeiten mit dem
Schlaf. Denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an die vergangene Woche im Leben des Kindes. Wenn die
letzte Woche aus irgendeinem Grund keine typische Woche fiir das Schlafverhalten des Kindes darstellt (z. B. weil
das Kind krank war und deshalb besonders schlecht geschlafen hat oder weil es auBergewohnlich gut geschlafen
hat), wahlen Sie stattdessen bitte eine vergangene, typische Woche aus dem Leben des Kindes.

2. Zu welcher Uhrzeit ...

... geht das Kind an Wochentagen gewdhnlich zu Bett? Uhr (hh:mm)
... steht das Kind an Wochentagen gewohnlich morgens auf? Uhr (hh:mm)
... geht das Kind am Wochenende oder in den Ferien gewohnlich zu Bett? .......... Uhr (hh:mm)
... steht das Kind an Wochenenden oder in den Ferien gewohnlich morgens auf? Uhr (hh:mm)

3. Hat das Kind...

Nein Ja  Weil3 nicht
e €INEN UNTUNIGEN SCRIAT? .oooooooeoe s O, .. O
... Uber unruhige Beine berichtet, wenn esim Bett ist? .........cooooerrrvervrcosierereerirnnnnns O........ O........ O
...Wachstumsschmerzen” (nicht erklarbare Beinschmerzen)? .............ccccccccoccoeunr O, ... O
..,.Wachstumsschmerzen”, die am starksten sind, wenn das Kind im Bett ist? ................ O, .. O
4. Wahrend das Kind schlaft, haben Sie...

Nein Ja  Weil3 nicht
... kurze Tritte eines oder beider Beine gesehen? ................cccoooervvvvveconrereevevvrissseeeneesesnnnne O.......... ... O
... sich wiederholende Tritte oder ruckartige Bewegungen der Beine in

regelmiBigen Abstinden (z.B. alle 20 bis 40 Sekunden) gesehen? ... O, .. O
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— 1. Schlafenszeit —

Gewohnlich Manchmal  Selten
5-7 mal/Woche  2-4 mal/Woche 0-1 mal/Woche

1. Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett ........cccccoovvveiviviininnees I [POROR I [ O
2. Das Kind schlaft nach dem Zubettgehen innerhalb von 20 Minuten ein...  [J.ceoe.. I [P O
3. Das Kind schlaft alleine im eigenen Bett €in........ccc.coovovviveiveiiivciveeveiseercnene. I [P I [ |
4. Das Kind schldft im Bett der Eltern/der Geschwister ein ..........cccccccccccvvccuunece. I O O
5. Das Kind schlaft mit schaukelnden/rhythmischen Bewegungen ein ........... I I [P O
6. Das Kind bendtigt ein bestimmtes Objekt, um einzuschlafen (Puppe,

SPEZIEIE DECKE, BLC.) ..ot I I [— O
7. Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer, um einzuschlafen .................... I O O
8. Das Kind ist zur Schlafenszeit bettfertig ... O, O O
9. Das Kind straubt sich zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen .........ccccccocvvuivccunnece I I [P O

10. Das Kind kampft beim Zubettgehen (weint, weigert sich im Bett zu

bleiben, etc.) O I O
11. Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schlafen ... O I [ O
12. Das Kind hat Angst alleine zu schlafen ... O I [ O
< 2. Schlafverhalten >

Gewohnlich Manchmal  Selten
5-7 mal/Woche  2-4 mal/Woche 0-1 mal/Woche

1. Das Kind SChIGft ZU WENIG ......ovuiveiieeee s I [ I [ O
2. Das Kind SChIGft ZU VIEI ..ot O I [ |
3. Die Schlafdauer des Kindes ist genau richtig .........ccccoocminiciiniiicciccercies O O O
4. Das Kind schlaft jeden Tag ungefahr gleich viel ..., O O O
5. Das Kind NAsSt NACKATS ©IN .....c.ouivieiiiciiiecccecceeeeeecectes ettt O I [ |
6. Das Kind redet wahrend des SChlafes ... I [ I [ |
7. Das Kind ist ruhelos und bewegt sich oft wahrend des Schlafes ........................ O I [ |
8. Das Kind schlafwandelt wahrend der Nacht ..........cccccocoooiviiiiieocicicccceeee. O I [ |
9. Das Kind wechselt nachts in das Bett eines anderen (Eltern, Geschwister etc.) ...... O I [ O
10. Das Kind berichtet von Schmerzen wahrend des Schlafes ..........cccccccooevvvinncnce. O I [ |

Wenn ja, wo?

11. Das Kind knirscht mit den Zahnen wahrend des Schlafes ... | I [P I [ O
12. Das Kind SChNArcht [aUL ........cc.cooviviiiiiiiccccccescecvecessiesssessesesessessssssensenessesaens O I [ |
13. Das Kind scheint wahrend des Schlafes Atemaussetzer zu haben Oa... ... |
14. Das Kind schnappt nach Luft oder atmet laut wahrend des Schlafes ................. O I [ O

15. Das Kind hat Schwierigkeiten bei anderen zu schlafen (Besuch bei

Verwandten, FEIEN) ......c.cvvieiiieiiiiieceeieecicectetcesee ettt sssssessesassssessssassenaes O, I [ |
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Gewohnlich Manchmal  Selten
5-7mal/Woche  2-4 mal/Woche 0-1 mal/Woche

16. Das Kind klagt Giber Schlafprobleme ..., O, I [ |
17. Das Kind wacht nachts schreiend und schwitzend auf und kann

nicht/nur schwer beruhigt Werden ............cccoiiiciinissiescesessssssessssissssnens I [ I [ |
18. Das Kind wacht durch einen beangstigenden Traum auf ... O, I [ |

3. Nachtliches Erwachen

Gewohnlich Manchmal Selten
5-7 mal/Woche  2-4 mal/Woche 0-1 mal/Woche

1. Das Kind wacht einmal wahrend der Nacht auf .........ccocoooviioiviiiveieeeeee e I PSR I O
2. Das Kind wacht mehr als einmal wahrend der Nacht auf ..........c.ccoovevveiviiievnncnne. | I R I O
3. Das Kind schlaft nach dem Aufwachen ohne elterliche Unterstiitzung

wieder ein | I I O

Notieren Sie hier die Minuten, die ein nachtliches Erwachen gewoéhnlich dauert: Minuten

4. Morgendliches Erwachen

Gewohnlich Manchmal  Selten
5-7 mal/Woche  2-4 mal/Woche 0-1 mal/Woche

1. Das Kind wacht von alleing auf ...t I [ I [P O

2. Das Kind wacht durch einen Wecker auf ..., I [P I [P O

3. Das Kind wacht mit schlechter Laune auf I [P I [P |

4. Erwachsene oder die Geschwister wecken das Kind I [P I [P |

5. Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem Bett zu kommen ..................... I [P I [ |

6. Das Kind braucht lange, um morgens munter zu werden I I [P O

7. Das Kind wacht sehr friih am Morgen auf I I [P O

8. Das Kind hat morgens einen guten Appetit I I [P O

— 5. Tagesmiidigkeit -
Gewohnlich Manchmal Selten
5-7 mal/Woche  2-4 mal/Woche 0-1 mal/Woche

1. Das Kind macht wahrend des Tages ein/mehrere Schlafchen .................cccc....... O I [ |

2. Das Kind schlaft plotzlich inmitten einer Tatigkeit (z.B. Spielen,

Hausaufgaben) @IN ..ot s sasnsssnaes O I [ |
3. Das Kind erscheint mide | I I O

4. Wirkte das Kind wahrend der letzten Woche bei einer der folgenden Aktivitaten sehr schlafrig oder ist
es eingeschlafen? Markieren Sie alles Zutreffende:
Nicht schlafrig Sehr schlafrig Schlaft ein

AlEINE SPICIEN ..o I PR I [ O
FEINSENEN ...oooo s O, I [ O
Autofahren I [POR I O
Mahlzeiten essen I [POR I [ O
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H: Demografische Angaben

Damit unser Projekt als reprasentativ gelten kann, bendtigen wir auch noch einige demografische Angaben
zu lhrer Familie. Diese Angaben unterliegen selbstverstandlich auch dem Datenschutz, werden nicht an
Dritte weitergegeben und ausschlie3lich im Rahmen von ikidS ausgewertet. Auch hier diirfen Sie Fragen
unbeantwortet lassen

1. Inwelchem Jahr und in welchem Monat wurde die leibliche Mutter des Kindes geboren?

Monat Jahr WeiB nicht ............ O

2, In welchem Jahr und in welchem Monat wurde der leibliche Vater des Kindes geboren?

Monat Jahr WeiB nicht ...........] O

Bei den folgenden Fragen, die Vater und Mutter betreffen, meinen wir die Personen, die mit dem Kind in einem
Haushalt leben. Mit der Bezeichnung,Mutter” oder ,Vater” sind auch diejenigen Personen gemeint, die an die
Stelle der leiblichen Eltern treten, z.B. Lebenspartnerin des Vaters, Stiefvater o.a.

3. Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
(Nennen Sie bitte nur den hochsten Abschluss. Bitte fiir beide Elternteile)

Mutter Vater
Schule beendet ohne SChUlabSCAIUSS ... [ O
Noch keinen Schulabschluss (SCRTIET) ......oooooovvvovoooooeoereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee N O
Haupt- oder VOIksSChUIADSCRIUSS ..........oovvvvvvveieeereeeeeiiceeeeeeeeeiiss s I O O
Realschulabschluss (Mittlere REIfE) .........oovvvvvvvvorroooreeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [ O
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)............cccoccciiciiiinicincccinnne. N O
Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Abitur)..............cccoooovvvvvvvccesiernerevrenne. I O
ANAEren SCUIADSCRIUSS..........coovevevvvvveiieivesssissssssssssssssssssssssss s [ O

4. Welchen hochsten beruflichen Abschluss haben Sie? (Nennen Sie bitte nur den héchsten
Abschluss. Bitte fiir beide Elternteile)

Mutter Vater

Keinen Berufsabschluss und nicht in beruflicher Ausbildung O O
Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in,

Berufsvorbereitungsjahr) O |
Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) abgeschlossen ..., O O
Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfach-, Handelsschule) abgeschlossen ....... [ OO O
Ausbildung an einer Fach-, Meister- oder Technikerschule, Berufs- oder

Fachakademie abgeSChIOSSEN ................coocovvvvvvviieseeeseeesiiesseeeeeeessiseseeesssssssssesesssssssnsssessseees O O
Bachelor an (Fach-) Hochschule abgeschlossen ............oc.cc.uooereeevvvvccsseeeeeeeiicssseeneeeens I O
Sonstigen Abschluss an einer Fachhochschule oder Ingenieurschule......................... N O
Sonstigen Abschluss an einer Universitat oder Hochschule.........cccccccooviviiniivivenance. I OO O
Anderen AusbilduNGSabSCRIUSS ..o seeeeesssssnnas I OO O
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I: AbschlieBende Fragen

1. Gab es fiir das Kind in den letzten 12 Monaten wichtige familidre Ereignisse?
(z.B. schwere Erkrankung oder Tod einer Bezugsperson)

2. Mit wie vielen dlteren und jiingeren Geschwistern lebt das Kind zusammen?
(Gemeint sind in diesem Fall auch Halbgeschwister und angeheiratete Geschwister)

Das Kind lebt mit keinen Geschwistern zusammen.............. O

Das Kind lebt mit ______ dlteren Geschwistern zusammen

Das Kind lebt mit ___jlingeren Geschwistern zusammen

Das Kind lebt mit _____gleichaltrigen Geschwistern zusammen

3. Leiden andere, gemeinsam mit dem Kind in einem Haushalt lebende Personen an einer
chronischen Erkrankung? (z.B. Asthma, Depression, Behinderung, Krebserkrankung, usw.)

Nein...d Ja..Od

Welche Person? Welche Krankheit?

4. Falls Sie in den ndachsten Monaten umziehen werden, geben Sie uns bitte lhre neue Adresse bekannt:

Strasse PLZ Wohnort

5. Falls eine Namensanderung des Kindes geplant ist, nennen Sie uns bitte den neuen Namen:
(z.B. Heirat der Eltern, Adoption)

Alter Name Neuer Name

6. Falls Sie uns noch etwas mitteilen mochten:

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
Bitte stecken Sie den ausgefiillten Fragebogen in den beigefligten Umschlag, verkleben Sie diesen und

senden ihn portofrei an uns zurick.

Mit herzlichen Grif3en
Ihr ikidS-Waldorf-Team







