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[bookmark: _GoBack]Fragebogen für Eltern – Alter: 6 Monate  (6 hónapos)
	
	Ja, regelmäßig (oft, meist)
	manchmal (selten, nicht so sehr, aber es kommt vor)
	noch nicht
	
	Erfahrung der Kinderpflegerin: Ich habe es erfahren /Ich habe es nicht erfahren

	 1. Dreht es sich in beide Richtungen herum? (vom Bauch auf den Rücken, bzw. vom Rücken auf den Bauch?)
	
	
	
	
	

	2. Auf dem Rücken liegend spielt es mit beiden Füßen (z.B. fasst es sie an und nimmt sie in den Mund?)
	
	
	
	
	

	3. Auf dem Bauch liegend seinen Brustkasten aufhebend kann es sich mit beiden Armen mit gestreckten Ellbogen und mit beiden Händen auf beide offenen Handflächen anlehnen?
	
	
	
	
	

	4. Sucht es die Quelle der Stimmen damit es sich hinwendet?
	
	
	
	
	

	5. Merkt es auch die winzigen (z.B. Fussel, Bröckchen, Rosinen usw.) Gegenstände? (z.B. schaut es sie an, reicht es seine Hand hin, fasst es sie an?)
	
	
	
	
	

	6. Kann es in eine dialogähnliche Tongebung einbezogen werden (Hört es zu, wenn man ihm redet und gibt es Töne aus, wenn der Erwachsene aufhört zu reden?) 
	
	
	
	
	

	7. Nimmt es das Spielzeug von einer Hand in die andere Hand herüber?
	
	
	
	
	

	8. Nimmt es den gefallenen Gegenstand in seine Hand zurück?
	
	
	
	
	

	9. Nimmt es das Tuch von seinem Kopf beim “Spiel guck, guck“ herunter? 
	
	
	
	
	

	10. Geniest es lächelnd oder lachend das gemeinsame Spiel mit einem Erwachsenen? (z.B. bei einem „guck, guck“ Spiel) 
	
	
	
	
	

	11. Geniest es die Tongebung, spielt es lange mit seiner eigenen Stimme? (d.h. es spricht eine aus 2-3 verschiedenen Tönen bestehende Silbe melodisch aus – z.B. mba, abüü, pamaa, adu geee, gaaaj habüüü mit einer unterschiedlichen Lautstärke usw.)
	
	
	
	
	

	12. Versteht es den mit einer Bewegung begleiteten Ruf des Elters (z.B. schwingt sein Körper, sein Arm nach dem Elter, wenn er sagt „komm“?) 
	
	
	
	
	




Auf Grund der Erfahrung, Untersuchung der Eltern und/oder der Kinderpflegerin ist eine dringende Untersuchung seitens des Kinderarztes / des Hausarztes ratsam
 ja      nein 
Datum:............. Tag .......................... Monat ........ Jahr 
.............................................. 	Unterschrift der regionalen Kinderpflegerin 
                                                  Stempel
                           Erfassungsnummer:...........................................

