Kinderarztpraxis Kéln Worringen

Dr. med. Christoph Wilmes
Dr. med. Markus Treichel

Sprachbeurteilung zur U7 durch die Eltern

Datum des Ausflillens:

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

mehrsprachige Erziehung: nein O

ja O

Vorname:

Alter des Kindes:

Bitte kreuzen Sie in der Liste (s. unten) die Worter an, die sie haufiger bei lhrem Kind horen. Es gilt,
nur die Worter anzukreuzen, die lhr Kind aktiv und selbststandig verwendet.
Anders formulierte Worter (z.B. ,Tatze" statt ,Katze") werden ebenfalls angekreuzt. Falls Ihr Kind an-
dere Worter fur einen Gegenstand benutzt ( z.B. ,Wauwau“ statt ,Hund"), schreiben Sie diesen bitte

daneben. Nur nachgesprochene Worter sind NICHT anzukreuzen.

hallo
Auto
danke
Boot
Apfel
Brot
Kuchen
Fisch
Katze
Affe
Hose
Auge
Ohr
baden
Licht
raus
Bett
Brille
Tar
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ja
Opa
mein
Buch

Banane

Butter
Keks
Maus
Pferd
Bar
Jacke
Bauch
Mund
essen
kalt
runter
Stuhl
Haare
Uhr
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nein

Ball

bitte

Zug
Gurke
Milch
Eier
Baum
Hase
Ente
Schuhe
Hand
Nase
malen
nass

weg
Schnuller
Schlissel
Wasser

Summe:

Benutzt Ihr Kind bereits Wortverbindungen (sog. Zweiwort-Séatze) wie z.B ,, Mama Milch* oder

.Baby schlafen"?

Ja O

nein O




