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Ergotherapie Fragebogen - fiir Eltern

Liebe Eltern,

Die Ergotherapie verfolgt das Ziel, Ihr Kind bei der Bewaltigung des Alltags und der Foérderung seiner
Selbststandigkeit in den Bereichen Selbstversorgung (alltagliche Routinen, Mobilitat und Selbstdndigkeit),
Kindergarten oder Schule, Freizeit und sozialem Leben zu unterstiitzen.

Damit die ergotherapeutische Behandlung Ihres Kindes individuell und wirkungsvoll gestaltet werden kann,
bendtigen wir Thre Mithilfe.

Bitte fiillen Sie diesen Bogen sorgfaltig aus. Sollten Fragen unangenehm oder unpassend erscheinen, diirfen Sie diese
selbstverstandlich auslassen.

Vielen Dank fiir Thre Unterstiitzung!

Personliche Daten

Name des Kindes:

Kindergarten / Schule (mit Adresse):

Wer hat Ihnen eine Ergotherapie empfohlen?

Medizinische Daten

Diagnosen:

Medikamente:

Allergien:

Weitere Therapien (aktuell oder abgeschlossen):

Hatte Ihr Kind schon einmal Ergotherapie ? Wenn ja, wo und wann ?:

Bitte legen Sie ggf. Berichte von Arzten, Therapeuten, Pidagogen ect. in Kopie bei
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Uber unser Kind

Wie wiirden Sie Ihr Kind beschreiben?

Was sind die Stiarken Ihres Kindes? Was kann es gut? Was schitzen Sie und andere besonders an ihm?

Wofiir interessiert sich Ihr Kind? Hobbies?

Weshalb mochten Sie mit Ihrem Kind zur Ergotherapie kommen?

Haben Sie eine Vermutung, woher die Schwierigkeiten kommen kénnten?

Ziele und Erwartungen an die Ergotherapie

Was soll sich aus Ihrer Sicht im Bereich Selbstversorgung (alltigliche Routinen, Mobilitit,
Selbststindigkeit) verandern?

Was soll sich aus Ihrer Sicht im Kindergarten und in der Schule verdandern?

Was soll sich aus Ihrer Sicht im Bereich der Freizeit und des sozialen Lebens veriandern?

Welche weiteren Wiinsche und Erwartungen haben Sie an die Ergotherapie?




Uber die Familie / Aktuelle Lebenssituation
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Eltern (Name und Alter) Mutter:

Vater:

Wie ist der Beziehungsstatus der leiblichen Eltern? [0 Zusammen [ Getrennt

Geschwister | Name: Alter: Konflikte /Rivalitdten:

Gab es familidre Verdnderungen oder Schicksalsschlage? Wenn ja, welche?

Nur von getrennt lebenden Eltern auszufiillen:

Bei wem lebt das Kind?

Gibt es regelmafdigen Kontakt zum anderen Elternteil?

Gibt es neue Partner?

Sonstige Bezugspersonen:

Spielverhalten / Aktivititen des Kindes

Was / womit spielt Ihr Kind gerne drinnen / draufen? Womit verbringt Ihr Kind gerne Zeit ?

Beteiligt sich Ihr Kind bei Haushaltsaktivititen ? O ja O nein

Kann sich Ihr Kind alleine beschiftigen? O ja O zeitweise O nein

Hat es feste Freunde? Oja O nein wo: O KiTa O Schule [0 Nachbarschaft

Wie hoch ist der tigliche Medienkonsum?

aTv Zeit: min/téglich

[ Spielekonsole / PC Zeit: min/téglich

O Soziale Medien (TicToc, Instagram etc.) / Youtube Zeit: min/taglich
Wieviel bewegt sich Ihr Kind? Draufen spielen O haufig O selten

Freizeitsport O 1xwdchentl. O mehrmals wochentl. [0 keinen
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Schwangerschaft, Geburt und friihe Kindheit

Wie verlief die Schwangerschaft?
Alter der Mutter wahrend der Schwangerschaft: Die wievielte Schwangerschaft ?
Die Schwangerschaft war: O unproblematisch [0 mit Herausforderungen - bitte beschreiben:

Wie verlief die Geburt?
In welcher Schwangerschaftswoche wurde Thr Kind geboren?
Die Geburt war: [0 unproblematisch [0 mit Komplikationen - bitte beschreiben:

Grofde und Gewicht bei Geburt:

Grofie: cm Gewicht: g
Waurde Ihr Kind gestillt? [0 Nein O Ja - wie lange?
Gab es nennenswerte Kinderkrankheiten oder Krankenhausaufenthalte? [ Nein

[JJa - bitte erlautern:

Gab oder gibt es Auffilligkeiten im Bereich der Wahrnehmung oder Berithrungsempfindlichkeit ?
O Lehnt Beriihrungen ab [0 Weitere Beobachtungen :

O Erkundet selten mit den Handen

O Schmusebediirftig

O schmust selten bis gar nicht

O Spielt gerne mit verschiedenen Materialien

Kindergartenzeit
Geht oder ging ihr Kind in den Kindergarten? [1]a [ Nein
Geht oder ging Ihr Kind gerne in den Kindergarten? [1]a ONein -  bitte begriinden :
Betreuungszeiten: Von: Uhr bis : Uhr
Wie hat sich Ihr Kind in die Gruppe integriert? [gut [ Eherschwer - bitte beschreiben:

Was hat im Kindergarten besonders gut geklappt?

Welche Herausforderungen gab es im Kindergartenalltag?
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Schule

Alter bei der Einschulung: Welche Klasse besucht Ihr Kind aktuell :

Welche Schule besucht Ihr Kind aktuell :

Geht Ihr Kind gerne zur Schule ? OJa ONein - bitte begriinden:

Wie kommt Ihr Kind zur Schule?
O Zu Fufl O Mit dem Auto [ Mit dem Fahrrad [ Mit dem Bus

Schulzeiten: [ ganztags O variabel mit Hortbetreuung [ variabel ohne Hortbetreuung

Wie gut ist Ihr Kind in die Klassengemeinschaft eingebunden? [ Sehr gut [ Weniger gut - bitte begriinden:

Wie zufrieden sind Sie mit der Leistung des Kindes in der Schule ? O zufrieden O unzufrieden
Wie zufrieden ist Ihr Kind mit den eigenen Leistungen ? O zufrieden O unzufrieden
Lieblingsfacher :

Besonders ungeliebte Ficher :

Wie beteiligt sich Ihr Kind am Unterricht? O Aktiv [ Eher zuriickhaltend

Wie kommt Ihr Kind mit dem Lernen zurecht? [ fillt meist leicht [0 wechselhaft [ fillt meist schwer

Wie erlebt Ihr Kind die Pausen- oder Hortsituation? O Gut O Schwierig - bitte beschreiben:

Wie gut kann sich Ihr Kind an Klasseregeln halten? [ fillt leicht O fallt schwer

Wie kommt Ihr Kind mit den Hausaufgaben zurecht?
O meist Selbststandig O mit Unterstiitzung [0 nur mit groffem Aufwand oder Widerstand

Weitere Information zum Thema Schule, die aus Ihrer Sicht wichtig sind :
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Fertigkeiten und Fahigkeiten

Handigkeit : O Rechthiander O Linkshander

Bitte schitzen Sie die in den Tabellen aufgefiihrtes Fihigkeiten Ihres Kindes entsprechend der Skala ein :

Bewertungsskala: 0 = gelingt gut
1 = etwas unsicher, aber selbststdandig
2 = etwas Unterstltzung oder Motivation nétig
3 = viel Unterstiitzung oder Motivation notig
4 = nicht méglich
Motorische Fahigkeiten 4 3 2 1 0 Bemerkungen

Handigkeit ist eindeutig

Bewegt sich geschickt und sicher
Bewegt sich im angemessenen Tempo
Kann sich ausdauern bewegen

Lernt gut neue Bewegungen

Kann Kraft dosieren

Ball fangen und werfen

Klettern

Schaukeln

Roller fahren

Fahrrad fahren

Schwimmen

Still sitzen

Aufrecht sitzen

Stiftfithrung ist geschickt

Malen ist altersentsprechend
Einhalten von Begrenzungslinien beim Malen
Ausschneiden

Schrift ist lesbar

Schreiben ist ziigig

Verschliisse benutzen (Kndpfe, Reisverschliisse)

Kognitive Fahigkeiten 4 3 2 1 0 Bemerkungen
Ausdauer bei selbst gewahlten Aufgaben
Ausdauer bei geforderten Aufgaben
Konzentration / Fokus halten

Verstehen von Aufgaben / Auftrdgen
Sich mitteilen kénnen / Kommunikation
Planvolles / strukturiertes Handeln
Merkfahigkeit

Ist sorgféltig und genau

Angemessenes Arbeitstempo

Lernen / neues Wissen aneignen

Ist kreativ

Emotionale und soziale Fiahigkeiten 4 3 2 1 0 Bemerkungen
Ist emphatisch/ mitfithlend

Ist kooperativ / Zusammenarbeit

Kann mit Konflikten umgehen
Frustrationstoleranz

Halt sich an Regeln

Ist geduldig

Kennt eigene Bediirfnisse und Grenzen
Kann Gefiihle regulieren
Selbstwertgefiihl

Kann Beziehungen zu Anderen aufbauen
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