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Freie Waldorfschule Wolfratshausen 
Untermarkt 65-67 , 82515 Wolfratshausen 

 

 

 

Fragebogen zur gesundheitlichen Entwicklung 
(Um auf Ihr Kind angemessen eingehen zu können, bitten wir Sie um Beantwortung folgender Fragen) 

 

 

 

Name des Kindes: .........................................................................  Geburtsdatum: .................... 

 

Fragen zur Entwicklung des Kindes: 

 

Wurde Ihr Kind vor der 36. Schwangerschaftswoche geboren? ................................................. 

 

Geburtsgewicht ............................................................................................................................ 

 

Wie lange haben Sie Ihr Kind voll gestillt? ................................................................................. 

 

Mit wie vielen Monaten konnte Ihr Kind sitzen? ........................................................................ 

 

Mit wie vielen Monaten krabbelte Ihr Kind zum 1. Mal? ............................................................ 

 

Mit wie vielen Monaten stand Ihr Kind zum 1. Mal? .................................................................. 

 

Wann konnte Ihr Kind frei laufen? .............................................................................................. 

 

Wann hat Ihr Kind den 1. Zahn bekommen? ............................................................................... 

 

Wann ist Ihr Kind nachts trocken geworden? .............................................................................. 

 

Wann hat Ihr Kind die ersten Worte (außer Mama/Papa) gesprochen? ...................................... 

Welche? ....................................................................................................................................... 

 

Gab es Auffälligkeiten im weiteren Spracherwerb? .................................................................... 

 

Gab es in den ersten 2 Lebensjahren deutliche Abweichungen von der Entwicklung? 

(Förderungen, Krankengymnastik, …) ........................................................................................ 

...................................................................................................................................................... 

 

Gab es Auffälligkeiten in der Bewegungsentwicklung Ihres Kindes zwischen dem 3. - 7. 

Lebensjahr? ( Förderungen, Ergotherapie, Krankengymnastik, .....) ........................................... 

...................................................................................................................................................... 

 

Wann hat Ihr Kind nachts durchgeschlafen? ............................................................................... 

Gab es ausgeprägte Störungen des Ein- und Durchschlafens? .................................................... 

 

Bevorzugt Ihr Kind beim Spiel oder „arbeiten“ eine Hand oder Seite? ...................................... 

 

Bestehen chronische, wiederkehrende Erkrankungen? (Asthma, Neurodermitis, Epilepsie,...) 

....................................................................................................................................................... 
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Welcher Arzt hat die U9 gemacht? .............................................................................................. 

 

Welche Besonderheiten gab es bei der U9? ................................................................................. 

 

Welche Medikamente nimmt Ihr Kind zurzeit? ........................................................................... 

 

Wie ist der Appetit Ihres Kindes? ................................................................................................ 

 

Hat Ihr Kind Ernährungsbesonderheiten? .................................................................................... 

 

Ist Ihr Kind zurzeit nachts trocken? ............................................................................................. 

 

Schläft Ihr Kind zurzeit nachts durch? ......................................................................................... 

 

Wie ist die Energie Ihres Kindes? ................................................................................................ 

 

Bestehen bei Geschwistern, Eltern, Großeltern des Kindes auffällige Krankheiten? 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Bestanden Auffälligkeiten im sozialen Kontakt und im Umgang mit anderen Kindern? 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Bestehen Auffälligkeiten im sozialen Kontakt und im Umgang mit anderen Kindern? 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Gab es familiäre Krisen? .............................................................................................................. 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

 

Gibt es familiäre Krisen? ............................................................................................................. 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

 

 

Bitte fügen Sie diesem Fragebogen ein aktuelles Foto Ihres Kindes bei. Vielen Dank für Ihre 

Offenheit. Selbstverständlich werden Ihre Auskünfte vertraulich behandelt. 

 

 
 

 

 


