
Name des Kindes   ..............................................................................................

Geburtsdatum ...........................................................



Ja, 
leichte 
Schwierigkeiten

• Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten?

1-5
Monate

Über  
ein Jahr

• Leidet das Kind unter diesen Schwierigkeiten?

• Wird das Kind durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche beeinträchtigt? 

• Stellen die Schwierigkeiten eine Belastung für Sie oder die gesamte Klasse dar?

Unterschrift:...............................................................................              Datum: ........................................
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Ja, 
deutliche 
Schwierigkeiten

Ja, 
massive 
Schwierigkeiten

6-12
Monate

Keine 
Belastung

Leichte 
Belastung

Schwere
Belastung

Deutliche 
Belastung
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