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Urin aufféllig

Zihne/Kiefer auffaliig

IgE-spezifische Allergie nachgewiesen
Asthma bronchiale
Rhinokonjunktivitis allergica
Endogenes Ekzemn vorhanden
Mundatmung/Schnarchen
Angeborene Erkrankungen
Karperliche Untersuchung auffallig
Umschriebene Entwicklungsstérungen
Verhalten aufféllig

Emoticnale Kompetenz auffillig
Verdacht auf ADHS

Fragen an die Eitern:
Elternfragebogen auffallig ja S
Schilddriisenerkrankungen in der Familie
Schulleistungsprobleme

Besuch Grundschule

Besuch Sonder-/Férderschule

Besuch Behinderten-/Rehaeinrichtung
Verdacht auf Sprachentwicklungsstdrung
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Alieinerzichung
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genen Daten beziglich dieser Versorgungsform fir die
Leistungsabrechnung erfasst und zur Qualitdtssicherung
verarbeitet werden diirfen
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