ELTERN - FRAGEBOGEN Seite 1 BENAUDIRA

INDIVIDUELLES HORTRAINING

N
Name des Kindes: Datum:
J/
N
hdusliches Umfeld:f
y
- Ist die Wohnsituation Ihres Kindes eher leise oder laut (z.B. durch eine Strale, Fluglarm 0.4.)?
- Ist die Wohnsituation Ihres Kindes eher ruhig oder unruhig (z.B. durch Geschwister, Arbeitsplatz der Eltern zu Hause 0.4.)?
- Gibt es etwas, das Sie zum hiuslichen Umfeld Ihres Kindes erwahnenswert finden?
. J/
Sprechen / Lesen / Schreiben:f )
y
Trifft einer der folgenden Punkte auf Ihr Kind zu?
- spater Spracherwerb ___|
- verlangsamter Spracherwerb
- undeutliche Aussprache
- unangemessen leise Stimme |:|
- unangemessen laute Stimme |:|
- Schwierigkeiten beim Nachsprechen von Wortern |:|
- viele Rechtschreibfehler
- Verwechslung dhnlich klingender Worter / Buchstaben |:|
. J/
N
Horen:
) S
Trifft einer der folgenden Punkte auf Ihr Kind zu?:
- scheint nicht gut zu horen (es fragt z.B. oft nach, wenn es angesprochen wird) D
- libersensibel gegniiber Gerauschen (es wird z.B. leicht durch Gerdusche gestort) |_;|
- sehr feines Horen (“es hort die Flohe husten®) D
- versteht in lauter Umgebung oder bei mehreren Sprechern das Gesagte nicht (gut) D
- erkennt die Richtung nicht, aus der ein Gerausch kommt |:|
\\ J/
S
Konzentration/ Aufmerksamkeitj
p
Wie ausgeprigt sind folgende Punkte bei Ihrem Kind?: (o = gar nicht bis 10 = sehr stark)
- Konzentrationsfahigkeit o0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
- Vertraumtheit o0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
- Nervositit o0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
- grolbe Aktivitat bis zur Hyperaktivitit o0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
- zunehmende Ermiidung im Laufe des Vormittags o0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
- Ablenkbarkeit durch Gerdusche o0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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INDIVIDUELLES HORTRAINING

Medikamente: j

/

Nimmt Ihr Kind zur Zeit Medikamente?
- Bitte nennen Sie auch solche Medikamente, die Ihr Kind wegen Krankheiten einnimmt, die nichts mit den Ohren zu tun haben.

- Ist Ihr Kind in den letzten Wochen geimpft worden?

\

- N
Krankheiten: f
p
Bitte geben Sie alle Krankheiten an, die Ihr Kind zur Zeit hat oder in den letzten Wochen hatte.
- akute Krankheiten, die direkt das Horen beeintrachtigen (wie Schnupfen, Mittelohrentziindung, Nasennebenhélenentziindung ...)
- akute Krankheiten, die in keinem Zusammenhang zum Gehor zu stehen scheinen
- chronische Erkrankungen (einschlieRlich Allergien und Heuschnupfen)
. J
- N
Mittelohr: j
p
- Hatte Ihr Kind (schon hiufiger) Mittelohrentziindungen? Wann und wie oft?
- Hatte Ihr Kind (schon haufiger) Paukenergiisse) Wann und wie oft?
- Liegen zur Zeit Réhrchen? Lagen zu einem friiheren Zeitpunkt R6hrchen?
- Hat Ihr Kind Narben auf dem Trommelfell (durch friihere Erglisse oder Rohrchen)
- Gab es Operationen im Bereich des Ohres? Wenn ja: wann und welche?
. J
N
Befinden: I
y
Wie ist der emotionale Zustand Ihres Kindes? z.B. Reizbarkeit, Apathie, Traurigkeit, Ruhelosigkeit, Agression, Zuriickgezogenheit ...
\ J/
N

Spielt Ihr Kind ein Instrument? wenn ja: welches?
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