
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst 
 

 
 

 

 
 

Name des Kindes                                                  geb. am                                                             
 

 
Adresse                                                                 Tel.                                        
 
Liebe Eltern, 
demnächst werden  wir auch Ihr Kind im Kindergarten untersuchen. 
Diese Untersuchung hat folgende Inhalte und Ziele: 
 

• Erfassung des körperlichen Entwicklungsstandes 

• Diagnostik des Sehens 

• Diagnostik des Hörens 

• Feststellung des individuellen Entwicklungsstandes mit Schwerpunkt in den Bereichen  
Körperkoordination und Motorik, Wahrnehmung und Sprache 

 
Falls wir Schwächen in einzelnen Bereichen feststellen, werden wir Fördermaßnahmen empfehlen. 
Sie helfen uns bei dieser Untersuchung sehr, wenn Sie die folgenden Fragen beantworten. 
Daher bitten wir Sie, den ausgefüllten Fragebogen Ihrem Kind am Tag der Untersuchung zusammen  
mit dem gelben Untersuchungsheft und dem Impfausweis mitzugeben. 

Kinderarzt: ....................................................................................................................................  
Seit wann besucht Ihr Kind diesen Kindergarten? Seit.............Jahren und.............Monaten 

Wie viele Geschwister hat Ihr Kind ? ............... Geburtsjahre der Geschwister: .................................................................. 

Welche Muttersprache hat Ihr Kind?.................................Staatsangehörigkeit:............................................................... 

Bei anderer Muttersprache als Deutsch: Seit wann lernt es Deutsch?  Seit..........Jahren und.........Monaten 

Kinderkrankheiten? ja    nein    welche? wann?.......................................................................................................... 

Chronische Erkrankungen? ja    nein    welche?........................................................................................................... 

Häufige Bronchitis? ja    nein   wann zuletzt?............................................................................................................... 

Häufige Mittelohrentzündung? ja    nein   wann zuletzt?............................................................................................. 

Allergien? ja    nein   welche?...................................................................................................................................... 

Operationen? welche? wann?............................................................................................................................................ 

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

Andere Krankenhausaufenthalte? wann? warum?............................................................................................................. 

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

Ist Ihr Kind zur Zeit in ärztlicher Behandlung? ja    nein    weshalb?.............................................................................. 

Welche Medikamente nimmt Ihr Kind zur Zeit? ................................................................................................................. 

Welche Medikamente nimmt Ihr Kind regelmäßig? ..................................................................... 

Besucht Ihr Kind einen Sportverein? ja    nein    Welche Sportart?................................................................................ 

Erhält Ihr Kind zur Zeit eine besondere Therapie? (z.B. Logopädie, Ergotherapie, Psychotherapie, Frühförderung u.s.w.)? 

 ja    nein    welche? seit wann? .................................................................................................................................. 

Wurde Ihr Kind bereits im SPZ (Sozialpädiatrisches Zentrum) oder Institut für Jugendhilfe vorgestellt? ja    nein   

weshalb? wann? durch wen veranlasst?............................................................................................................................. 

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

Wir bitten Sie Ihr Kind zu messen und ohne Kleidung zu wiegen. Es ist....................cm  groß und wiegt ..................kg  

 
 
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst – Stadt Duisburg – Ruhrorter Str. 195 47119 Duisburg – Tel.  
0203/28361- 41/44/45/48/49/52/55  

Der Oberbürgermeister 

Gesundheitsamt 
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Kindergartenreihenuntersuchung 


