
Fragebogen zur U7a (+ MEF U7a)

Liebe Eltern,
um die Vorsorgeuntersuchungen nach den Inhalten der aktuellen Kinderrichtlinie bei Ihrem Kind möglichst 
effektiv durchführen zu können, bitten wir Sie, diesen Fragebogen vorab auszufüllen und zur Untersuchung 
mitzubringen. So ist es uns möglich, eine große Anzahl an Themen zur Entwicklung ihres Kindes in 
angemessener Zeit zu erfragen und uns auf die Themen zu konzentrieren, die Ihnen wirklich wichtig sind!

Sollte etwas zutreffen, kreuzen Sie diesen Punkt bitte an und machen evtl. nähere Angaben:

Name: Vorname:

Sie sind zufrieden mit dem Verhalten und der Entwicklung ihres Kindes

Ihr Kind hatte oder hat seit der U 7 
Operationen 
Krampfanfälle 
schwere, ungewöhnliche oder häufige Infektionen 
auffälliges Essverhalten 
auffällige Stühle 
regelmäßiges Schnarchen
Probleme beim Hören
Probleme, verstanden zu werden 
regelmäßiges Stottern

Sie 
sind als Familie ohne besondere Belastung (z.B. alleinerziehend, soziale oder gesundheit. Belastung)
lassen Ihr Kind auch von Großeltern / Tagesmutter / Kita betreuen
sind zufrieden mit seiner Sprachentwicklung
betreiben bei Ihrem Kind Karies-Vorsorge (Fluorid-Zahnpasta/ Fluorid-Tabletten) 

Ihr Kind kann
beidseitig mit sicherem Gleichgewicht von der untersten Stufe abhüpfen
min. 2 Stufen im Wechselschritt hinaufgehen (hält sich mit der Hand fest)
sicher im Kinderschritt (Nachziehschritt) die Treppe rauf und runter gehen (hält sich mit der Hand fest)
auch sehr kleine Gegenstände mit präzisem Dreifinger-Spitzgriff (Daumen, Zeige- und Mittelfinger) 
greifen und manipulieren
große Knöpfe selbst öffnen
mit Löffel und Gabel essen
mindestens Dreiwort-Sätze sprechen
von sich in der Ich-Form sprechen
seinen Rufnamen kennen und sagen
zuhören und konzentriert spielen (auch „Als-Ob-Spiele“) 
sich gut über einige Stunden von Ihnen trennen, wenn es in der Zeit von einer ihm vertrauten Person 
betreut wird
sich an häuslichen Tätigkeiten beteiligen (will mithelfen)
gemeinsam mit gleichaltrigen Kindern spielen (auch Rollenspiele)

Bitte umdrehen!
Ausgefüllt am: von:
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Mannheimer Elternfragebogen MEF für die U7a (Günter Esser und Manfred Laucht)

Mein Kind...
kann mindestens dreimal pro Woche schlecht einschlafen ( liegt min. 1 Stunde wach)
wacht mindestens einmal pro Nacht auf und liegt dann mindestens eine Stunde wach 
schläft nachts mit im Elternbett, obwohl wir das nicht gerne sehen 
hat meistens nur wenig Appetit 
ist untergewichtig 
ist extrem wählerisch beim Essen 
kann sich schlecht von der Mutter trennen 
dabei kommt es zu langem Schreien oder Weinen (mindestens eine Viertelstunde) 
hat vor vielen Dingen panische Angst 
ist überaus schreckhaft 
ist sehr unruhig, zappelig, kann nicht still sitzen 
ist mitunter beim Spielen sehr unvorsichtig und riskant in seinem Verhalten 
scheint bei gefährlichen Aktivitäten keine Angst zu kennen 
hat täglich einen Wutanfall 
ist zu Hause ständig ungehorsam 
zerstört häufig Gegenstände 
hat große Angst vor fremden Erwachsenen 
spricht fast jede fremde Person an 
geht schon nach kurzer Zeit mit fremder Person überall mit 
wehrt sich meistens gegen Zärtlichkeiten, will nicht schmusen 
reagiert mit panischer Angst, wenn in seinem Zimmer etwas verändert wird 
ist häufiger ohne Kontakt zu seiner Umgebung (blickt ins Leere, reagiert nicht) 
ist gegenüber Schmerz sehr unempfindlich 

bewegt sich täglich intensiv (laufen, toben, Kinderturnen o.ä.) etwa
1    2    3    4    5    mehr    Stunden

hat eine durchschnittliche tägliche Zeit vor Bildschirmen (TV, PC, Tablet, Handy, WII, Playstation u.ä.) von  
1    2    3    4    5    mehr    Stunden

Gibt es Erkrankungen die familiär gehäuft auftreten?
O Schilddrüsenerkrankungen  
O Diabetes  
O Kopfschmerzen  
O Rheuma
O Fettstoffwechselstörungen
O Andere: _________________________________________________________

Geschwisteranzahl:   0    1    2     3     4     5     

Ausgefüllt am: von:


