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Die Kunst der Optometrie — mit Herz und Verstand

Tafelfeldstr. 31 - 90443 Nirnberg - Tel. 09 11 - 44 24 01
Offnungszeiten: Mo — Fr 9.30 — 13.00 Uhr und 14.00 — 18.00 Uhr

N

Sehr geehrte Eltern, Checkliste Kindergarten

Sie haben |hr Kind bei uns zur optometrischen Korrektionsmessung angemeldet. Herzlichen Dank fur lhr Vertrauen.

Um einen moglichst kompletten Eindruck der visuellen Wahrnehmung ihres Kindes zu bekommen, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen
so vollstandig wie mdglich auszufiillen und diesen zur Messung mitzubringen.

Unser Zeitaufwand fur Messung, Analyse und Beratung wird voraussichtlich mehr als 90 Minuten in Anspruch nehmen.

Wir wiinschen, dass mindestens ein Elternteil / Erziehungsberechtigter bei der Messung anwesend ist

NaME: .. e VOrName:......ccueveeeeeeieiieie e [T o] o1 P
SHrASSE it iiiii ettt Geburtsdatum:........cccooioiiiiiiiiiees Kindergarten:.........ccccovii e
[ T4 @ SR Telefon:....cuveeeeee e Erzieherin:.......cccoovvoiiieieee e
Name ErziehungsbereChtigte:..........oo i Berufi... ..o s

Grund des Besuchs (bitte zutreffendes ankreuzen)

O Wunsch nach neuer Brille O plétzliche Sehverschlechterung O Anstrengungsbeschwerden O Sehstérungen
O Empfohlen durch:.........c.cooeeiiiiiiniicee e [0 SONSHGES:...ceiivieiieiiieiie et
Augenvorgeschichte
War |hr Kind bereits beim Augenarzt? O Ja, am............ bei i O Nein
Wenn ja mit welchem Ergebnis? I USROS
Wurde Ihr Kind schon in der Sehschule behandelt? O Ja, von........... DiS.ueeiiieiieeeeee, O Nein
Hat Ihr Kind schon eine Brille / Kontaktlinsen getragen? O Ja, von........... DS, O Nein
Wourde schon einmal ein Auge / Glas abgeklebt? O Ja, von........... DS .o, O Nein
Hatte ihr Kind Verletzungen oder Operationen an den Augen? O Ja, Wegen......cooeiirieieiee e im Jahre................... O Nein
Gibt es in der Familie jemanden mit visuellen Problemen? OJa, wer?....cceeeeveveieeennnnns welche?.....ovvvvev e O Nein

Aktuelle Situation

In welcher Hinsicht scheint lhr Kind Wahrnehmungs-Probleme Zu haben? .............ooiiiiiiii e
Klagt lhr Kind tUber Sehprobleme? O Ja, folgendermallen..........coooeeiiiiie i O Nein
Voruntersuchungen
Haus- oder Kinderarzt O Ja,am.....c.ccoceeennens DI O Nein
Befund: ..o
Facharzt O Ja,am.....ccccoceienenns DEI. e O Nein
Befund: ....coooi i
Spezialabklarungen (EKG, CT) O Ja, WelChe?.......oooiiiiiiee e O Nein
Befund: .....ccoooiii
Nimmt Ihr Kind Medikamente? O Ja, WeIChE?.....eeeeeiieeeeeee e O Nein
FUF e
Hat Ihr Kind irgendwelche O Ja, Welche?.......oooieeeeeeeeee e [ Nein
Erkrankungen?

Behandlungen und Therapien

0O Ergotherapie bei.iiiiiiiiii VoMo biS...ceiiiiiiene O Nein
O Logopadie bei. i Vom....oooiiiieieeen. o] T O Nein
O Physiotherapie b VoMo, biS...eiiiiieene O Nein

[ Yo g1 e =Y TSRS URR USRSt O Nein



Allgemeines (bitte zutreffendes ankreuzen)

O Kopfschmerzen, Migriane O Ja WO?..iiiiieeeen WanNN?.....ooiiiiiet e O Nein
O Verspannungen, Schmerzen OJa O Augenmuskeln O Nacken, Schulter,.........c...c.ueeriveneene O Nein

O Malen / Basteln...

O kurzer Abstand beim Malen O dreht Kopf / Blatt schrag O kann einfache Muster schwer nachmalen

O malt insgesamt ungern O malt ungern farbig O Probleme beim Ausschneiden von Figuren
[ Spielen / Vorlesen...

O kann sich schlecht vorstellen was erzahlt / vorgelesen wird O Schwierigkeiten beim Zuhdren

O spielt ausdauernd Gameboy, Computer o. a. O spielt gern den ,Kindergarten-Kasper*

(O 2 To] o151 1o 1= PRSPPI
Olst Ihr Kind: O Rechtshander/ [0 LINKSRANAEI? ...........ocooiiiiiiii e et nr e
O Ab welchem Alter ging ihr Kind in den Kindergarten?. ... ... .. ..o e
O Geht Ihr Kind gerne in den KINergarten? .............. i ettt ettt e
O Gibt es im Kindergarten irgendwelche SChwierigkeiten? ... .. ...

O Fallt lhnen folgendes auf? lhr Kind....

O mag keine Veranderungen in seinem Umfeld O sucht haufig etwas was vor der Nase liegt O verwechselt oft rechts und links
O hat allgemein kein Zeitgefihl O muss alles anfassen um es zu erklaren O i

Auffalligkeiten / Schwierigkeiten bei

O Grobmotorik O rennen O hiipfen O Nein
(O T4 S (1o L= PSPPSR
O Feinmotorik O ausmalen O ausschneiden O puzzeln O Nein
O Knopfen oder Schuhe binden O SONSHGES. ¢ttt e ettt
O Geschicklichkeit, Koordination O Nein
O angstlich beim Balle fangen O stolpert oder eckt ofter an O unsicher beim Fahrrad / Roller fahren
O kann Balance schlecht halten O allgemein schlechte motorische Koordination
O Kklettert ungern, Angst vor Hohenunterschieden O geht die Treppe nicht alternierend (Stufe fir Stufe)
(@Yo 4153 1o 1= PSSP OURPNt
[0 Sprachprobleme OJa [ Nein
WENN JA, WEICRE ...ttt ettt
[0 Horprobleme OJa [ Nein
WENN JA, WEICRE ...t aaans
[0 Sehprobleme OJa [ Nein
O eine Auge dreht weg — rechts / links O schlief3t ein Auge oder versucht es abzudecken
O rollt oder verdreht Auge O Augenkneifen O haufiges Blinzeln
O trockene oder brennende Augen O haufig rote Augen O leicht tranende Augen
O licht - / blendempfindlich O Augenreiben O Probleme Farben richtig zu benennen
O Unscharfe bei Distanzwechsel O To o153 (1o 1= PR
O Anstrengung / Ermiidung / Konzentration O Ja O Nein
O Konzentrationsschwierigkeiten O wird zappelig O ermudet rasch O wird aggressiv
O berthrt alles mit den Handen O mude Augen beim Fernsehen O wird laut O redet standig
O fangt standig neue Dinge an ohne Sie zu beenden O fragt standig ohne die eigentliche Antwort abzuwarten
(O 2T g 1] 1o 1= S PR
O Geburt O normal O SONSHGES ... ittt
O Krabbeln O von......... bis........... Monat O SONSHGES.....cuiii i
O Wann lief Ihr Kind das erste Mal? Oab..cooiiiiiiiin, Monat = O SONSHGES. ....vuiiiiiiee e
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