
Familienname__________________	 	 	 Vorname___________________


Geboren am ___________________	 	 	 Geschlecht_________________


Sitzt Ihr Kind frei und sicher?		 	  	 	 	 __ja	 __nein


Kann es angebotene Spielsachen annehmen, ohne umzufallen?	 __ja	 __nein


Muß sich das Kind abstützen, wenn Sie es hinsetzen?	 	 __ja	 __nein


Kann Ihr Kind Krabbeln und Robben?	 	 	 	 __ja	 __nein


Kann es sich hochziehen?	 __ja	 __nein	 	 

und an Möbeln festhalten?_____________


Äußert Ihr Kind verständliche____ oder unverständliche Silben?	 __ja	 __nein


Sind auch Doppelsilben dabei?	 	 	 	 	 __ja	 __nein


Geben Sie Vitamin D?	__ja	 __nein	 	 mit Fluor ___ oder ohne?__________


Unterscheidet Ihr Kind zwischen bekannten und unbekannten Personen?

	 	 	 	 	 	 	 	 	 __ja	 __nein


Kann es kleinere Gegenstände mit Daumen und Zeigefinger greifen?

	 	 	 	 	 	 	 	 	 __ja 	 __nein


Untersucht es kleinere Gegenstände 	 	 	 	 __ja	 __nein


Und it dabei sehr konzentriert?	 	 	 	 	 __ja	 __nein


Zieht es ein Tuch weg , um etwas darunter zu entdecken?	 	 __ja	 __nein


Freut es sich über andere Kinder?	 	 	 	 	 __ja	 __nein


Winkt es oft zum Abschied?	 	 	 	 	 	 __ja	 __nein
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