Elternfragebogen

zur Erfassung von Vorinformationen bei einer Lese- und/oder Rechtschreibstérung

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Name der Erziehungsberechtigten:

StraRe: Gemeinsames Sorgerecht: Ja / Nein
PLZ und Ort:

Telefon privat: Telefon (mobil):

Telefon (geschaftl.) E-Mail:

Weitere Kontaktmoglichkeiten:

Schule (Klasse):
Klassenleitung:
Deutschlehrkraft: Englischlehrkraft:

Bisher besuchte Schulen und Klassenstufen:

1. Beobachten Sie bei lhrem Kind Schwierigkeiten
O im Lesen? Oim Rechtschreiben? Seit wann?

2. Wourde die Lese- und/oder Rechtschreibleistung durch eine Testung tUberpruft?
Oa O Nein

Wann? Von wem?

3. Wurde ein Nachteilsausgleich und/oder Notenschutz bisher schon einmal gewahrt?
O Ja O Nein

In welchen Jahrgangsstufen bzw. in welchen Schuljahren?

4. Gibt es noch weitere Familienmitglieder, die Probleme beim Lesen/ in der Rechtschreibung
haben oder hatten (auch ohne eine Diagnose)?

5. Hat lhr Kind schon einmal an einer Legasthenietherapie oder einem Lese-/
Rechtschreibférderkurs teilgenommen?
O Ja O Nein

Wann? Bei wem?




6.

10.

Gab es Auffalligkeiten in der motorischen Entwicklung (Grobmotorik, Feinmotorik,
Gleichgewichtssinn) Ihres Kindes?

O Ja O Nein

Welche?

Hat lhr Kind schon einmal an einer Ergotherapie oder einer logopadischen Therapie
teilgenommen?

O a3 [ Nein

Warum?

Bei wem?

Wann und wie lange?

Zeigt Ihr Kind momentan Auffilligkeiten im Verhalten (z. B. Angste, Schulunlust,
Konzentrationsschwierigkeiten, ...) oder leidet es zurzeit an einer kérperlichen oder
psychischen Erkrankung (z. B. Seh- oder Horprobleme, ADHS, ADS)?

Gibt es Besonderheiten aus der Grundschulzeit Ihres Kindes (Erkrankung, haufiger
Lehrerwechsel)?

Gibt es weitere wichtige Besonderheiten, die ich als Schulpsychologin tiber Ihr Kind wissen
sollte?

Hiermit entbinde/n ich/wir als gesetzliche/r Vertreter des oben genannten Kindes

die Schulpsychologin Frau Kathrin Steinberger

die Lehrkréfte des oben genannten Kindes zur Riicksprache bzgl. Schwierigkeiten

und individueller Férderung

(] die behandelnden Arzte und deren Mitarbeiter des oben genannten Kindes/
Jugendlichen

O

jeweils wechselseitig von der Schweigepflicht. (Falls nicht gewtinscht, bitte durchstreichen.)

Ort, Datum Unterschrift der/ des Erziehungsberechtigte/ n



