Elternfragebogen Schuleingangsuntersuchung Sachsen-Anhalt Version 29.01.2025

Name UNd Vornam e/ N AeS KNG e S, ...t e e ettt e et e e e e e et aaeeas
Name und Tel.-Nr. der Mutter bzw. EIternteil 1: ... e

Name und Tel.-Nr. des Vaters bzw. EIlternteil 2: ...... ... s

Geburtsdatum des Kindes: |_|__| |_|__| m

Geschlecht des Kindes: [[] ménniich  [] weiblich [] divers
Wohnadresse des Kindes:  PLZ [ [ [ T ] OFt: oo

Geburtsland des Kindes [_] Deutschland  [] nicht Deutschland, SONAEM: .............cc.cooeiiiiiiiiiiiiieiene,

Szexugﬁ':aar:?e(ijlir Mutter |:| Deutschland |:| nicht Deutschland, sondern: ..........ccoviiiiiiiiiiiieee,

Geburtsland des Vaters [] peutschland ~ [] nicht Deutschland, sondern: ..................cccoooriiiriiin.
bzw. Elternteil 2

Nationalitat der Mutter . )
bzw. Elternteil 1 D deutsch D nicht deutsch, sondern:

Nationalitat des Vaters |:| deutsch |:| nicht deutsch, sondern:
bzw. Elternteil 2

Zustandige GrundscChUle: ...... ...

1. Schwangerschaft und Geburtsverlauf
Erkrankung der Mutter in der Schwangerschaft (z. B. Schwangerschaftsdiabetes, Bluthochdruck, (Pra)Eklampsie, Thrombose)

[Inein []ia WENN Ja, WEICHE? ...t
[ ] Normalgeburt (Spontangeburt) [ ] Friihgeburt [ ] Kaiserschnitt
|:| weitere Geburtskomplikationen (z.B. Saugglocke, Zangengeburt) D Mehrlingsgeburt Geburtsgewicht [ [ | | |9

2. Entwicklung des Kindes

Allein Laufen gelernt [] bis zum 15. Monat [] spater
Sprechen gelernt (mind. 2-Wort-Séatze, ca. 50 Worter) |:| bis zum 2. Geburtstag |:| spater
Tags und nachts sauber |:| bis zum 4. Geburtstag |:| spater

3. Fruhere Erkrankungen
Hatte lhr Kind in der Vergangenheit eine/ mehrere der folgenden Erkrankungen/ Beeintrachtigungen?

|:| Windpocken |:| haufige Atemwegserkrankungen (ARE)
[ ] Hérstérung [] Pseudokrupp

|:| Krampfanfalle (Fieberkrampf, Epilepsie) |:| Spreiz(hosen)behandlung

|:| wiederholte Mittelohrentziindung(en)/ -vereiterung(en) |:| Erkrankung(en) der FuRRe

|:| Nieren- / Blasenerkrankung(en) |:| Erkrankung(en) der Wirbelséule

|:| Herz-Kreislauf-Erkrankung(en)
|:| sonstige Erkrankung(en) / WelChE ? .. .o e e

4. Aktuelle (derzeitige) gesundheitliche Besonderheiten
Hat lhr Kind derzeitig eine/ mehrere der folgenden Erkrankungen/ Beeintrachtigungen?

|:| Sehstérung (z.B. Brillentrager, Schielen) |:| Diabetes (Zuckerkrankheit) Herz-
|:| gehauftes Atmen mit offenem Mund |:| Kreislauf-Erkrankung(en)
|:| Auffalligkeit(en) im Verhalten |:| Nieren-/ Blasenerkrankung(en)

|:| sonstige Erkrankung(€n) / WEICNE? ... i e e

5. Hat ein(e) Arztin/Arzt jemals eine der folgenden Krankheiten festgestellt?
[ ] Asthma [ ] chronische Bronchitis
[ ] Neurodermitis [[] Allergie(n) / WEIChE? ..o

6. Krankenhausaufenthalte und Operationen
Lag Ihr Kind jemals im Krankenhaus? [_] nein [ ja, und zwar insgesamt [ || mal
wegen: |:| akuter Erkrankung |:|chronischer Krankheit |:| Unfall |:| stationare Operation(en) |:| sonst.
Wurde Ihr Kind jemals ambulant operiert? [_] nein [ ] ja
Grunde Krankenhausauf-
ENENAIL(E)/ OPEIALION(EN):  +e e ettt




7. Befindlichkeitsstérungen [ | Kopfschmerzen? [ ] Muskel-, Gelenk- oder Riickenschmerzen?
Hat Ihr Kind haufiger: [ ] Bauchschmerzen? [] Schlafstorungen?

8. Therapien
Wird oder wurde bei Ihrem Kind eine oder mehrere der folgenden Therapien durchgefihrt?
Sprachtherapie/ Logopadie [ ] derzeit [ ] fruher (abgeschlossen)
Ergotherapie |:| derzeit |:| friiher (abgeschlossen)
Physiotherapie [] derzeit [ ] fruher (abgeschlossen)
ambulante Friihférderung [ ] derzeit [ ] friher (abgeschlossen)
integrative Foérderung |:| derzeit |:| friiher (abgeschlossen)

SONSHGE TROIAPIEN: ...t ettt ettt ettt
Kind nimmt zurzeit regelmaRig Medikamente |:| nein Dja/welche?

9. Sonstige gesundheitliche Probleme, die Sie gern im Hinblick auf die Einschulung lhres Kindes

LTSy o] =T od =T 1N 4o o Yo o | 1= o USRS

Die folgenden Angaben sind freiwillig. Sie sollen helfen, die (eventuelle) Notwendigkeit von Therapien und/oder
FordermalRnahmen fir lhr Kind besser einzuschatzen und mit lhnen besprechen zu kénnen und werden in anonymisierter
Form (ohne Namen und Adresse) fir die Gesundheitsberichterstattung (GBE) verwendet. Deshalb bitten wir Sie, auch die
nachfolgenden Fragen zu beantworten und die untenstehende Einwilligung zu unterschreiben.

10. Familiares Umfeld und Betreuung des Kindes

Bezugsperson(en):
das Kind lebt standig ... Geschwister (ohne das einzuschul. Kind)  keine [ | Anzahl[ | |
[ bei beiden Eltern derzeit im Haushalt lebende Kinder INSGESAMT Anzahl [ ||
|:| bei der Mutter bzw. Elternteil 1 (inklusive des einzuschulenden Kindes)
|:| beim Vater bzw. Elternteil 2 ... davon junger als das einzuschulende Kind ~ Anzahl |I|

|:| bei der Mutter bzw. Elternteil 1 mit Ehe-/ Lebenspartner/in
beim Vater bzw. Elternteil 2 mit Ehe-/ Lebenspartner/-in

D wechselnd zu etwa gleichen Teilen bei Mutter/ Elternteil 1 bzw. beim Vater/ Elternteil 2 (mit oder ohne jeweilige/n
Ehe-/ Lebenspartner/-in)

|:| bei anderen Bezugspersonen (z.B. Adoptiv-, GroR3-, Pflegeeltern, Heim)

Wie wird Ihr Kind derzeit tagstiber betreut?
|:| nur zuhause (Hauskind)

|:| KITA halbtags (<5h), Rest des Tages zuhause |:| KITA ganztags (>5h), Rest des Tages zuhause
|:| Tagespflege halbt. (<5h), Rest des Tages zuhause |:| Tagespflege ganzt. (>5h), Rest des Tages zuhause
|:| KITA und Tagespflege (jeweils etwa halbtags)

Falls Ihr Kind die KITA besucht: wie alt war es bei Eintritt? [ ] <2J []23 []33 []43 [] 53

Erwerbstatigkeit Mutter bzw. Elternteil 1: ja nein zurzeit Ausbildung/ Studium
Erwerbstatigkeit Vater bzw. Elternteil 2: ja nein zurzeit Ausbildung/ Studium
Schulabschluss Mutter bzw. Elternteil 1: weniger als 10. Klasse (Hauptschule, Férderschule, kein Abschluss)
10. Klasse (Mittlere Reife, Realschule)
mehr als 10. Klasse (Abitur)
Schulabschluss Vater bzw. Elternteil 2: weniger als 10. Klasse (Hauptschule, Férderschule, kein Abschluss)
10.Klasse (Mittlere Reife, Realschule)
mehr als 10. Klasse (Abitur)
Wird im Haushalt geraucht? nein ja
wenn ja, Wo (bitte nur eine Antwort) nur auRerhalb der Wohnung innerhalb u. auBerhalb der Wohnung

Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung der freiwilligen Angaben im Fragenkomplex 10
(personenbezogene Daten nach Artikel 6 Abs. 1a und besondere Kategorien personenbezogener Daten nach Artikel 9 Abs. 1a der
Datenschutz-Grundverordnung).

Verantwortliche Behorde: Datenschutzbeauftragte:
Landkreis Harz - Gesundheitsamt - Amtsleitung Frau Scholz
Schwanebecker Strale 14, 38820 Halberstadt, gesundheitsamt@kreis-hz.de datenschutz@kreis-hz.de

Hiermit willige ich in die Erhebung und Verarbeitung meiner Angaben im Fragenkomplex 10 ein. Ich habe zur Kenntnis
genommen, dass ich diese Einwilligung jederzeit fur die Zukunft widerrufen kann, ohne Nachteile zu erleiden.

Ort, Datum Unterschriften der Elternteile
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