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Screeningfragebogen

Name: .............................................geb. am: ....................... Datum: ...............

Gleichgewichtssinn Vestibuläre Wahrnehmung

JA         NEIN

• Klettert Ihr Kind gerne auf die Schaukel, das Karussell? ..... .....

• Rutscht es gerne von der Rutschbahn? ..... .....

• Tobt es gerne, lässt es sich drehen und hochwerfen? ..... .....

• Hat es Angst vor Höhen? ..... .....

• Stolpert es viel? ..... .....

TASTEMPFINDLICHKEIT und TIEFENSENSIBILITÄT

Taktile und propriozeptive/kinästhetische Wahrnehmung

JA         NEIN

• Ist Ihr Kind kitzlig? ..... .....

• Ist es ein „Klammerkind“? ..... .....

• Ist es schmerzempfindlich? ..... .....

• Gibt es Probleme beim:

ß Haarewaschen? ..... .....

ß Fingernägelschneiden? ..... .....

ß Gesicht oder Hände cremen? ..... .....

• Reagiert Ihr Kind empfindlich auf:

ß verschmierten Mund? ..... .....

ß klebrige Hände? ..... .....

ß Fingerfarben? ..... .....

• Lehnt das Kind Schals, Mützen oder Etiketten in T-Shirts ab? ..... .....

• Meidet das Kind bestimme Materialien (Fell, Plüschtiere, etc.)? ..... .....

• Tut das Kind Dinge mit mehr Kraft als nötig? ..... .....

• Ist das Kind unruhig, stößt es häufig an? ..... .....

• Sonstiges ?

• Auffälliges?

• Gewohnheiten?



Name: ................................................................geb. am: ..................................... Datum: ...............

HÖREN Auditive Wahrnehmung

JA         NEIN

• Erschrickt Ihr Kind bei lauten Geräuschen (Staubsauger, Flugzeug)? ..... .....

• Hält sich das Kind häufig die Ohren zu? ..... .....

•  Fragt das Kind öfter nach? ..... .....

• Zieht sich das Kind bei lauten Umgebungsgeräuschen zurück? ..... .....

• Kann sich das Kind gut allein beschäftigen? ..... .....

• Ist Ihr Kind leicht ablenkbar (Nebengeräusche, Scheindrücke)? ..... .....

• Kann sich das Kind gut konzentrieren? ..... .....

• Klagt das Kind über Kopfschmerzen nach der Schule? ..... .....

• Hat das Kind Lese-Rechtschreib-Probleme? ..... .....

SEHEN Visuelle Wahrnehmung

JA         NEIN

• Lehnt Ihr Kind Fernsehen/Computerspiele ab? ..... .....

Entdeckt es kleine Gegenstände in seiner Umwelt,

die andere kaum wahrnehmen,

findet es die „Nadel im Heuhaufen“? ..... .....

• Wirkt das Kind oft verträumt? ..... .....

• Reagiert das Kind empfindlich und ablehnend auf helle

      Eindrücke (grellen Sonnenschein, grelle Farben,

spiegelnde Flächen, etc.)? ..... .....

• Fasziniert es das Kind, Gegenstände zu beobachten, die 

es selbst in Bewegung gesetzt hat 

(Bsp.: Spielzeuge die kreisen oder schwingen)? ..... .....

Gesamtbewertung: auffällig nicht auffällig

Gleichgewichtssinn ........... ............

Tast- und Tiefensensibilitätssinn ........... ............

Hörsinn ........... ............

Sehsinn ........... ............

Fragebogen beantwortet durch: Mutter  ..... Vater  ..... oder  .....
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