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Informazioni per l‘uso delle Checklists 
della SSP

Le Checklists non sono direttive, ma raccomandazioni per i 15 

esami preventivi previsti alle varie classi di età pediatriche.

Hanno per scopo di rilevare appena possibile dei problemi di 

salute o comportamentali relativi allo sviluppo e / o all‘età dei 

bambini e degli adolescenti, alfine di poter effettuare al più presto 

una valutazione complementare e, se necessario, un trattamento 

adeguato.

Queste liste complete e dettagliate hanno per scopo di non 

dimenticare nulla di importante per la salute e lo sviluppo dei 

bambini e dei giovani. 

Permettono all‘esaminatore di tenere a mente i punti essenziali 

dell‘anamnesi, degli esami complementari, dei test di laboratorio o 

altre misure di prevenzione (vaccinazioni) e dei consigli in relazione 

all‘età del bambino.

L‘esaminatore deve quindi fare le scelte adeguate per ciascuno 

dei suoi pazienti. E‘ anche lui che decide, secondo quello che gli 

sembra rilevante, di prendere in considerazione o meno alcuni 

elementi ricorrenti alle diverse età.

Un esame preventivo, o parte di un esame, può essere 

abbandonato se non vi è alcuna ragione che lo giustifica, o se 

altri metodi di valutazione hanno fatto in modo di escludere o di 
chiarire un problema. L’esaminatore può pure procedere a 

esami complementari al di là dell’esame sulla prevenzione.
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normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  1S

Anamnesi familiare e della gravidanza
Sintomi di allarme prenatali e neonatali
Adattamento primario
Puerperio
Ambiente familiare e circostante 
Fattori di rischio per maltrattamenti
(es. depressione post parto)

‘General Movements‘ normali (secondo Prechtl)
Movimenti spontanei simmetrici ed armonici
Posizione prona e supina: 

braccia e gambe leggermente flesse  
Sollevamento in posizione seduta:

nessun controllo del capo, gambe flesse
Posizione eretta: 

riflesso di raddrizzamento, marcia automatiqua
Posizione in sospeso: 

capo sotto l‘orizzontale 
Riflessi (riflessi primitivi) / Tono

Fissa e segue l‘esaminatore con lo sguardo

Facilmente consolabile / Si lascia tranquillizzare

Segni dismorfici
Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale / Naso (narici pervie bilat.) 
Occhi (fondo dell’occhio rosso) 
Orecchie (morfologia, condotti uditivi)
Polmoni (ventilazione simmetrica) 
Cuore / App.circolatorio / Polsi inguinali 
Addome
Genitali (imene, testicoli, pene) 
Cranio (Cefaloematoma / Caput succ. / Asim.) 
Apparato locomotorio (mani, piedi, anche)

Ecografia delle anche
Screening metabolici (Guthrie) 
Potenziali acustici evocati (OAE)
SatO2  ( > 94, Screening il 1°giorno di vita)

Prevenzione SIDS
Vitamina K (1° e 2° dose) 
Profilassi Vitamina D 
Vaccinazione Epatite B (se positività materna)

Sonno / Pianto
Shaken baby
Alimentazione / Allattamento
Depressione post parto 
Manipolazione / Posizionamento (Plagiocefalia)
Prevenzione degli infortuni 
Libretto della salute del bambino SSP
Reperibilità del pediatra / Pronto Soccorso / Sostegni

Anamnesi

Sviluppo
- Motorio

- Comuni-
  cazione

 Lingua

- Socio-
  emotivo

Esame
obiettivo

Esami 
comple-
mentari 

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Età gestazionale:  ...............................   Età corr. :  ................

Peso:  ..........................   P  ...................   P. all’uscita:  ............

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................  
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Nome del bambino:  ...................................................

Data di nascita :  ...................................................

Indirizzo genitori :  ...................................................

 ...................................................

Osservazioni / Provvedimenti
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Nome del bambino:  ...................................................

Data di nascita :  ...................................................

Indirizzo genitori :  ...................................................

 ...................................................

Osservazioni / Provvedimenti

Checklist
Visite di preventione

normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  1M

Anamnesi familiare e della gravidanza / Albero 
genealogico
Alimentazione (allattamento / latte artificiale) 
Sonno / Pianto
Interazioni / Legame / Fiducia / Genitori sicuri
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Sostegni 
Lingua materna e paterna
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. depres-
sione post parto, disturbi del sonno, pianto)

‘General Movements‘ (secondo Prechtl)
Movimenti spontanei simmetrici ed armonici
Posizione supina: 

atteggiamento flessorio simmetrico
  posizione simmetrica / torcicollo 
Posizione prona:

gambe e ginocchia piegate sotto le anche
Trazione: 
  breve controllo del capo, gambe flesse
Posizione eretta: 

riflesso di raddrizzamento 
Posizione in sospeso: 

capo sotto l‘orizzontale, gambe e braccia flesse
Riflessi primitivi / Tono

Fissa e segue più a lungo l‘esaminatore con lo 
sguardo
Reagisce alla chiamata

Facilmente consolabile / Si lascia tranquillizzare

Segni dismorfici
Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale / Naso 
Occhi (segue, fissa, fondo dell’occhio rosso, non 
strabismo, non stenosi condotto lacrimale) 
Orecchie (ascolta) 
Polmoni (ventilazione simmetrica) 
Cuore / App. circolatorio / Polsi inguinali 
Addome
Genitali (imene, testicoli, pene) 
Colore feci
Cranio (Plagiocefalia / Sinostosi) 
Apparato locomotorio (mani, piedi, anche)
Ecografia delle anche

Prevenzione SIDS
Profilassi Vitamina D 
Profilassi Vitamina K 
Vaccinazioni nel prematuro

Sonno / Pianto (Shaken baby)
Alimentazione / Allattamento
Ambiente circostante senza fumo 
Manipolazione / Posizionamento (Plagiocefalia)
Programma vaccinale
Cambiamenti della vita quotidiana
Sostegni per la mamma / famiglia
Cura extrafamiliare 
Depressione post parto
Libretto della salute del bambino SSP
Reperibilità del pediatra / Pronto Soccorso / Sostegni

Anamnesi

Sviluppo
- Motorio

- Comuni-
  cazione

 Lingua

- Socio-
  emotivo

Visita

Es. compl.

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Età gestazionale:  ...............................   Età corr. :  ................

Peso:  ..........................   P  ...................   P. all’uscita:  ............

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................  

Prevenzione
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Nome del bambino:  ...................................................
  
Data di nascita :  ...................................................
  
Indirizzo genitori :  ...................................................
  
  ...................................................
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normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  2M

Anamnesi

Sviluppo
 - Motorio

 - Comuni-
  cazione
  Lingua

 - Socio-
  emotivo

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro

Anamnesi intermedia
Alimentazione (allattamento / latte artificiale) 
Sonno / Pianto
Interazioni / Legame / Fiducia / genitori sicuri
Stato d’animo bambino / Genitori
Ambiente familiare / Fratelli  
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. depres-
sione post parto, disturbi del sonno, pianto)

‘General Movements‘ (secondo Prechtl)
Movimenti spontanei simmetrici ed armonici
Posizione supina: 
 posizione simmetrica (ATNR), mani aperte e    
 chiuse
Posizione prona:
 in flessione
Trazione:
  riflesso di posizione / iniziale controllo del capo 
Riflessi primitivi / Tono 

Fissa e segue l’esaminatore con lo sguardo
Sorriso di risposta
Emette suoni, vocalizza con variazioni

Interazioni / Legami
Facilmente consolabile / Si lascia tranquillizzare

Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale  
Occhi (segue, fissa, fondo dell’occhio rosso, non 
strabismo, non stenosi condotto lacrimale) 
Orecchie (ascolta)  
Polmoni (ventilazione simmetrica)  
Cuore / App. circolatorio / Polsi inguinali 
Addome / Genitali / Colore feci
Cranio (Plagiocefalia / Sinostosi) 
Apparato locomotorio (mani, piedi, anche)

Prevenzione SIDS
Profilassi Vitamina D  
Prevenzione degli infortuni (catenine / macchina)

Sonno / Pianto (Shaken baby)
Alimentazione / Supporto per l’allattamento
Ciuccio
Ambiente circostante senza fumo  
Cambiamenti della vita quotidiana
Sostegni per la mamma / famiglia
Partecipazione del papà
Cura extrafamiliare 
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Età gestazionale:  ...............................   Età corr. :  ................

Peso:  ..........................   P  ...................   P. all’uscita:  ............

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................  

Osservazioni / Provvedimenti
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normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  4M

Anamnesi intermedia
Situazioni difficili 
Reazioni alle vaccinazioni
Alimentazione (allattamento / latte artificiale /ciuccio)
Sonno / Pianto
Interazioni / Legame / Fiducia / Genitori sicuri
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli / Rapporto nella coppia
Cura extrafamiliare / Attività della mamma /
del papà
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. disturbi 
del sonno, pianto, violenza famigliare)

Movimenti spontanei simmetrici ed armonici
Posizione supina: 
 mantiene il capo sulla linea mediana
  solleva attivamente il capo  
Posizione prona:
 mantiene il capo sollevato
  si appoggia sugli avambracci
Trazione: 
  il capo si solleva con il corpo
  braccia e gambe flesse
Posizione seduta
  discreto controllo del capo
Posizione in sospeso: 
 capo leggermente sotto l‘orizzontale
  tronco esteso, gambe flesse
Inclinazione: 
  incompleta abduzione delle gambe
Inizia ad afferrare
Riflessi primitivi / Tono 

Esplorazione orale

Fissa e segue l‘esaminatore con lo sguardo
Sorriso di risposta
Emette suoni, vocalizza con variazioni

Per lo più soddisfatto / Ride
Facilmente consolabile / si lascia tranquillizzare

Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale
Occhi (fondo dell’occhio rosso, non strabismo) 
Orecchie:
  ascolta i suoni, carillon
  si volta verso l’origine del suono (sonaglio)
  è attento alla chiamata
Cuore / App. circolatorio / Polsi inguinali / Polmoni
Addome / Genitali
Cranio / Apparato locomotorio 

Prevenzione degli infortuni (fasciatoio / collanine / 
auto)

Sonno / Pianto (Shaken baby)
Alimentazione / Supporto per l’allattamento /
Profilassi delle carie / Ciuccio / Dentizione
Esigenze del bambino di muoversi
Sostegni per la mamma / famiglia
Ambiente circostante senza fumo

Anamnesi

Sviluppo
 - Motorio

 - Ludico

 - Comuni-
  cazione
  Lingua

 - Socio-
  emotivo

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   Età corr. :  ................

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................

Nome del bambino:  ....................................................
  
Data di nascita :  ....................................................
  
Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimenti
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Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................

Data di nascita :  ....................................................

Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimentinormale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  6M

Anamnesi

Sviluppo
- Motorio

- Ludico

- Comuni-
  cazione

 Lingua

- Socio-
  emotivo

Visita

Es. compl.

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro

Anamnesi intermedia
Alimentazione (allattamento / latte artificiale /
alimenti di complemento)
Sonno / Pianto
Interazioni / Legame / Fiducia / Genitori sicuri
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli / Rapporto nella coppia
Cura extrafamiliare / Attività della mamma /
del papà
Fattori di rischio per maltrattamenti 
(es. disturbi del sonno, pianto, riconoscere gli 
estranei, violenza famigliare)

Movimenti spontanei simmetrici ed armonici
Posizione supina: 

solleva e mantiene attivamente il capo
   può afferrare i piedi
  si gira sul lato 
Posizione prona:

mantiene il capo sollevato
  si appoggia sulle mani
  estende le gambe
Trazione: 
  solleva da solo per prima il capo
  braccia e gambe flesse
Posizione seduta:
  buon controllo del capo
  si appoggia in avanti
Posizione in sospeso: 

capo sopra l‘orizzontale
  tronco esteso, gambe flesse
Afferra palmare bilateralmente / trasferisce
Cerca di afferrare oggetti fuori dalla sua portata
Scomparsa dei riflessi primitivi / Tono 

Esplorazione orale e manuale

Ride 
Interessato all’ambiente circostante
Dialogo iniziale (‘Turntaking‘)
Lallazione (consonanti)

Autoregolazione
Distingue conoscenti / sconosciuti

Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale
Occhi (fondo dell’occhio rosso, non strabismo) 
Orecchie:
  ascolta i suoni, carillon
  si volta verso l’origine del suono (sonaglio)
  è attento alla chiamata
Cuore / App. circolatorio / Polmoni 
Addome / Genitali
Cranio / Apparato locomotorio 

Ev. Hb

Prevenzione degli infortuni (esplorazione della 
casa / bagno / auto)

Riconosce gli estranei
Alimentazione / Profilassi delle carie / Ciuccio /
Dentizione
Sostegni per la mamma / famiglia
Ambiente circostante senza fumo
Media (la TV non è una Babysitter)
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   Età corr. :  ................

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................



Vaccinazioni 

© 2011 Swiss Society of Paediatrics

Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................

Data di nascita :  ....................................................

Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimentinormale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  9M

Anamnesi intermedia
Alimentazione (allattamento / latte artificiale / 
alimenti di complemento)
Sonno
Interazioni / Legame / Fiducia / Genitori sicuri
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli
Cura extrafamiliare /Attività della mamma /
del papà
Fattori di rischio per maltrattamenti 
(es. disturbi del sonno, pianto, riconosce gli 
estranei, violenza famigliare)

Movimenti spontanei simmetrici ed armonici
Può cambiare posizione
Posizione supina: 

afferra i piedi
Posizione prona:

può girarsi
Può andare dove vuole 
Sta seduto con un buon equilibrio
Posizione in piedi: 

mantiene il peso appoggiando la pianta dei piedi
Posizione in sospeso:
  riflesso del paracadute simmetrico bilateralmente
Scomparsa dei riflessi primitivi 
Afferra in modo mirato (palmare con opposizione 
del pollice)
Trasferimento degli oggetti

Esplorazione (orale / manuale / visiva)
Cerca gli oggetti smarriti
Trova oggetti nascosti (permanenza dell’oggetto)

Catena di lallazioni / Ride
Cerca di attirare l’attenzione su di sè
Interessato all’ambiente circostante
Si gira verso l’origine del suono (voci)
Reagisce al proprio nome

Autoregolazione
Riconosce gli estranei

Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale
Occhi / Orecchie / Udito (sonaglio normale bilat.)
Cuore / App. circolatorio / Polmoni
Addome / Genitali ( testicoli in sede, labbra) 
Cranio / Apparato locomotorio 
Riflessi / Tono

Ev. Hb

Prevenzione degli infortuni 
(esplorazione della casa / bagno / auto / girello)

Raggio di movimento / Aumentano i pericoli
Riconosce gli estranei
Alimentazione / Profilassi delle carie / Ciuccio /
Dentizione
Sostegni per la mamma / famiglia
Ambiente circostante senza fumo

Anamnesi

Sviluppo
- Motorio

- Ludico

- Comuni-
  cazione

 Lingua

- Socio-
  emotivo

Visita

Es. compl.

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro
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c

c

c

c

c

c
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c

c
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c
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c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   Età corr. :  ................

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................
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Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................

Data di nascita :  ....................................................

Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimentinormale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  12M

Anamnesi

Sviluppo
- Motorio

- Ludico

- Comuni-
  cazione

 Lingua

- Socio-
  emotivo

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro

Anamnesi intermedia
Alimentazione (allattamento / cibo), partecipazione
Sonno
Interazioni / Legame / Fiducia / Genitori sicuri
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli
Cura extrafamiliare /Attività della mamma /
del papà
Fattori di rischio per maltrattamenti 
(es. disturbi del sonno, riconosce gli estranei, vio-
lenza famigliare)

Movimenti spontanei simmetrici ed armonici
Passa dalla posizione prona a quella supina
Si solleva in piedi
Può muoversi in altri modi (shuffling)
Cammina tenendo le mani o lungo i mobili
Presa a pinzetta
Afferra e lascia andare gli oggetti
Afferra gli oggetti fuori dalla sua portata

Cerca e trova gli oggetti nascosti (permanenza 
dell’oggetto)
Mette gli oggetti nel recipiente (dopo dimostrazione)
Tiene il telefono all’orecchio, porta il cucchiaio alla 
bocca
Picchia i cubetti tra di loro

Vuole attirare l’attenzione su di sé
Sussiste il contatto visivo con la persona referente
Dice alcune parole / Ride
Reagisce alla domanda «dov’è la mamma?»
Reagisce al proprio nome
Imita la mimica, i gesti e le parole
Porta un oggetto quando viene chiesto
Mostra con il dito i dettagli della bambola

Autoregolazione
Riconosce gli estranei
Si interessa all’ambiente circostante
Si intrattiene da solo

Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale
Occhi (non strabismo, Stereotest / Test di Brückner)
Orecchie / Udito (sonaglio normale bilat.)
Cuore / App. circolatorio / Polmoni
Addome / Genitali ( testicoli in sede, labbra) 
Cranio /Apparato locomotorio 
Riflessi / Tono

Prevenzione degli infortuni (alzarsi in piedi / cadere /
esplorare la casa / assicurare le scale / bagno /auto)

Alimentazione / Profilassi delle carie / Ciuccio /
Dentizione
Stile di educazione dei genitori (adeguato / ina-
deguato)
Sostegni per la mamma / famiglia
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico (T V, radio, stimoli continui)

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   Età corr. :  ................

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................

Es. compl. Ev. Hbc
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Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................
  
Data di nascita :  ....................................................
  
Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimentinormale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  18M

Anamnesi intermedia
Alimentazione (in parte autonoma)
Sonno
Interazioni / Legame / Fiducia / Genitori sicuri
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli
Cura extrafamiliare
Apprendimento delle attività dei genitori / Contatto 
con il bambino
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. capricci, 
disturbi del sonno, riconosce gli estranei, violenza 
famigliare)

Sta in piedi da solo, ha un buon equilibrio
Può andare in giro da solo, in avanti e indietro
Sale e scende le scale
Presa a pinzetta / Manipola con entrambe le mani

Concetto del contenuto e del contenitore
Prende / mette l’uvetta dalla / dentro la boccetta
Rovescia il contenuto fuori dalla boccetta (dopo 
dimostrazione)
Sfoglia i libri con le immagini
Costruisce in verticale (torre con 2-3 cubi)
Gioco funzionale
Inserisce le forme ad incastro nel buco corrispondente
Copia i lavori di casa
Usa da solo la tazza / cucchiaio 
Dà da mangiare alla bambola
Scarabocchia da solo (puntiforme)

Contatto visivo con la persona referente
Può esprimere le proprie intenzioni
Parla con 10-20 parole (in parte onomatopee)
Porta un oggetto quando viene chiesto 
(es. bambola, palla, tazza)

Autoregolazione
Chiede aiuto
Fa i capricci

Occhi (non strabismo, Stereotest / Test di Brückner)
Orecchie / Udito (sonaglio normale bilat., ev. tim-
panometria)
Cuore / App. circolatorio / Polmoni 
Addome / Genitali
Testicoli in sede / Sinechie delle labbra / Atresie 
Cranio / Apparato locomotorio 
Riflessi / Tono

Prevenzione degli infortuni (alzarsi in piedi /
cadere / annegamento / bruciature / esplorare la 
casa / assicurare le scale)

Alimentazione / Profilassi delle carie / Ciuccio /
Dentizione
Educazione all’ igiene
Autonomia
Stile d’educazione (adeguato / inadeguato)
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico (T V, radio, stimoli continui)

Anamnesi

Sviluppo
 - Motorio

 - Ludico

 - Comuni-
  cazione
  Lingua

 - Socio-
  emotivo

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro
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c

c
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c

c
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   Età corr. :  ................

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................
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Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................
  
Data di nascita :  ....................................................
  
Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimentinormale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

  24M

Anamnesi

Sviluppo
 - Motorio

 - Ludico

 - Comuni-
  cazione
  Lingua

 - Socio-
  emotivo

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Anamnesi intermedia
Alimentazione (per la maggior parte autonoma)
Sonno
Igiene
Interazioni / Legame / Separazioni
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli
Cura extrafamiliare
Attività dei genitori / Contatto con il bambino
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. capricci, 
disturbi del sonno, riconosce gli estranei, violenza 
famigliare)

Può andare in giro da solo, in avanti e indietro
Corre
Sale e scende le scale
Si ferma, cambia direzione
Gioca a calcio, lancia la palla
Sale sul seggiolone e si siede
Corre sul posto
Manipola con entrambe le mani
Usa da solo tazza / cucchiaio / lava le mani

Copia i lavori di casa
Costruisce in verticale (torre con 5 cubi)
Costruisce in orizzontale (treno)
Mette tutte le formine nei buchi ad incastro per 
prova / errore
Chiude il coperchio girandolo
Osserva il risultato dell’azione
Guarda volentieri i libri con le immagini
Si toglie i vestiti
Scarabocchia da solo (tondi)
Giochi sequenziali

Contatto visivo con la persona referente
Chiede «cosa?»
Può esprimere verbalmente le proprie intenzioni
Dice «NO»
Parla con 20-50 parole
Parla con un interlocutore
Sa dire il proprio nome
Comprende ordini semplici
Segue le conversazioni degli adulti

Autoregolazione
Capriccio, gelosia
Interagisce con l’interlocutore / altri bambini
Sa giocare da solo
Si riconosce allo specchio

Occhi (non strabismo, Stereotest / Test di Brückner)
Orecchie / Udito (sonaglio normale bilat., ev. tim-
panometria)
Cuore / App. circolatorio / Polmoni 
Addome / Genitali (denominazione)
Testicoli in sede / Sinechie delle labbra / Atresie 
Cranio / Apparato locomotorio 
Riflessi / Tono

Prevenzione degli infortuni (alzarsi in piedi /
cadere / annegamento / bruciature /esplorare la 
casa / assicurare le scale)

Alimentazione / Profilassi delle carie / Ciuccio /
Educazione all’igiene
Autonomia
Stile di educazione (adeguato / inadeguato)
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico ( T V, radio, stimoli continui)
Paura
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   Età corr. :  ................

Altezza:  ......................   P  ...................  

Circ. cran. :  .................   P  ...................
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Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................
  
Data di nascita :  ....................................................
  
Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimentinormale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

 3 A

Anamnesi intermedia
Alimentazione (mangia da solo)
Sonno
Igiene
Interazioni / Legame / Separazione
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli / Sostegni
Cura extrafamiliare / Contatto con il bambino
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. capricci, 
sonno, violenza famigliare)
Particolari incentivi / trattamenti / terapie 

Sale le scale a mani libere un gradino per volta
Sta in piedi su una gamba per un breve periodo
Va sul triciclo
Corre sul posto in modo sicuro
Allinea un filo di perle
Taglia con una mano

Costruzioni verticali e orizzontali (ponte, scale)
Giochi simbolici pianificati
Riconosce le parti mancanti della figura
Anticipa i buchi delle forme ad incastro
Sa ricalcare una linea
Distingue / sceglie colori / grosso e piccolo

Chiede «perché ?» e  «dove?»
Linguaggio comprensibile per una terza persona
Dice «IO»
Domanda di persone non presenti
Racconta esperienze, fa piccoli discorsi
Nomina animali, oggetti, categorie
Frasi con diverse parole
Vocabolario differenziato (non parole-passepartout)
Forme al passato, plurale, preposizioni
Conosce e dice il proprio nome e cognome
Comprende compiti assurdi / composti in 2 compiti

Autoregolazione
Coopera con l’esaminatore
Cerca il contatto con i bambini
Aiuta in casa 
Conosce il proprio sesso (denominazione)
Può separarsi dalla mamma
Può vestirsi da solo (solo alcuni vestiti)
Mangia da solo con il cucchiaio e la forchetta

Occhi (non strabismo, Langtest / Test di Brückner)
Orecchie / Udito (sonaglio, timpanometria normali 
bilat.)
Bocca / Enorale / Denti
Cuore / App. circolatorio / Polmoni 
Addome /Genitali (sinechie / imene /prepuzio / testicoli)
Cranio / Apparato locomotorio 
Riflessi / Tono

Prevenzione infortuni (mezzi di trasporto, traffico)

Autonomia / Dice no
Gerarchia (chi comanda nella famiglia?)
Giochi di gruppo / Asilo / Attività
Stile di educazione (adeguato / inadeguato)
Sviluppo dell’ igiene (segnala minzione e defeca-
zione)
Alimentazione / Fast Food
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico (T V, radio, stimoli continui)

Anamnesi

Sviluppo
 - Motorio

 - Ludico

 - Comuni-
  cazione
  Lingua

 - Socio-
  emotivo

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   PA:  ..........................

Altezza:  ......................   P  ...................  BMI : ........................

Circ. cran. :  .................   P  ...................  
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Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................
  
Data di nascita :  ....................................................
  
Indirizzo genitori :  ....................................................

Osservazioni / Provvedimentinormale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

 4 A

Anamnesi intermedia
Alimentazione (mangia da solo)
Sonno
Igiene
Interazioni / Legame / Separazione
Stato d’animo bambino / genitori
Ambiente familiare / Fratelli / Sostegni
Cura extrafamiliare / Contatto con il bambino
Feedback dall’asilo
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. mobbing 
violenza fam., denominazione organi genitali)
Particolari incentivi / trattamenti / terapie 

Sale e scende le scale da solo, gradini alternati
Sta in piedi su una gamba per alcuni secondi
Salta su una gamba
Regge un bicchiere pieno (senza rovesciarlo)
Prende / lancia / fa rimbalzare la palla 
Schiaccia i pulsanti
Pratiche normali (usa forbici /nastro adesivo /pitture)
Disegna volti con i piedi

Può concentrarsi da solo su un gioco
Può seguire semplici regole di un gioco
Può distinguere linee corte e lunghe
Concetto della quantità: porta su comanda 3…

Coopera bene con l’ interlocutore
Costruisce frasi principali e subordinate
Comprende «essere stanco, avere fame»
Può condurre lunghe conversazioni al telefono
Comprende e spiega brevi storie
Conosce i colori principali
Capisce le preposizioni (es. prima, dietro, dopo)
Comprende compiti complessi
Chiede il significato delle parole

Autoregolazione
Si veste da solo senza spiegazioni
Sopporta separazione dalla mamma per diverse ore
È asciutto di giorno e di notte
Rispetta l’altro (Theory of mind)
Tratta / Discute
Gioca con gli altri bambini / gioco di ruolo
Conosce il proprio sesso (denominazione)

Occhi (no strabismo, Test di Brückner, visus norm. bilat.)
Orecchie / Udito (sussurri / timpanometria /
audiometria normali bilat.)
Bocca / Enorale / Denti
Cuore / App. circolatorio / Polmoni 
Addome /Genitali (sinechie / imene /prepuzio / testicoli)
App. loc. (lunghezza gambe, motilità, piedi, assi)  
Riflessi / Tono

Prevenzione infortuni (mezzi di trasporto, traffico)

Autonomia / Dice no
Gerarchia (chi comanda nella famiglia?)
Stile d’educazione (regole, adeguato / inadeguato)
Comportamento d’esempio dei genitori e della 
famiglia
Sviluppo dell’ igiene
Alimentazione / Fast Food
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico ( TV, radio, stimoli continui)
Favorire passeggiate nella natura
Disponibilità ad andare alla scuola materna

Anamnesi

Sviluppo
 - Motorio

 - Ludico

 - Comuni-
  cazione
  Lingua

 - Socio-
  emotivo

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   PA:  ..........................

Altezza:  ......................   P  ...................  BMI : ........................

Circ. cran. :  .................   P  ...................  
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Nome del bambino:  ...................................................
  
Data di nascita :  ...................................................
  
Indirizzo genitori :  ...................................................
  
  ...................................................

Checklist
Visite di preventione

normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

 6 A

Anamnesi intermedia
Alimentazione 
Sviluppo dell’igiene
Allergie
Ambiente familiare / Cura extrafamiliare
Feedback dalla scuola materna
Fattori di rischio per maltrattamenti (es. mobbing, 
violenza famigliare, relazione con / denominazione 
degli organi genitali)

Va in bicicletta
Si veste da solo senza spiegazioni
Motoria fine / Coordinazione / Pratiche / Disegna
Movimenti delle dita sequenziali / Tavola ad incastro
Particolari incentivi / trattamenti / terapie 

Parla in modo grammaticalmente corretto
Costruisce correttamente frasi principali e subor-
dinate 
Tutti i suoni fino a ‘r / gn / gl ‘
Grosso vocabolario
Può spiegare funzioni (orologio / radio)
Concetto della quantità e della costanza
Comprende la trama di una storia con le immagini
Coscienza fonologica (pronto a leggere)

Autoregolazione
È asciutto di giorno e di notte
Frequenta la scuola elementare
Gioca con gli altri bambini
Può concentrarsi su un gioco
Segue le regole del gioco

Situazione famigliare
  (separazione / divorzio / Patchwork)
Rapporto senza problemi con i genitori
Di norma non è da solo durante il giorno / Cura da 
parte di estranei
Non iperprotezione / eccessiva libertà / abbandono
Paghetta
Di norma un /a miglior amico /a
Nessuna tendenza a ritirarsi o isolarsi

Cute / Unghie / Capelli
Bocca / Enorale / Denti
Occhi / Visus
Orecchie / Udito /Audiometria (timpanometria)
Cuore /App. circolatorio /Pressione arteriosa/Polmoni
Addome / Genitali 
Apparato locomotorio: errori di rotazione / asse 
delle gambe / lunghezza delle gambe / piedi
Schiena (scoliosi)

Prevenzione degli infortuni (traffico, bicicletta, tra-
gitto per la scuola)

Autonomia
Gerarchia (chi comanda nella famiglia?)
Stile d’educazione (regole, conseguenze, 
adeguato / inadeguato)
Comportamento d’esempio dei genitori e della 
famiglia
Alimentazione / Fast Food
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico (TV, radio, stimoli continui)
Favorire passeggiate nella natura
Disponibilità ad andare a scuola 
Mobbing

Anamnesi

Sviluppo
 - Motorio

 - Comuni-
  cazione
  Lingua

 - Socio-
  emotivo

Famiglia
Tempo libero
Amici

Visita

Prevenzione

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   PA:  ..........................

Altezza:  ......................   P  ...................  BMI : ........................

Circ. cran. :  .................   P  ...................  

Tanner : .................. Peli pubici P :  .....             Mammelle 

Testicoli ml : .......... Menarca: ...........             M: .................

Osservazioni / Provvedimenti
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Checklist
Visite di preventione

Nome del bambino:  ....................................................
  
Data di nascita :  ....................................................
  
Indirizzo genitori :  ....................................................

 6 A Figure di Gesell

Figure che il bambino 
può riprodurre 
all’età indicata

3 anni

4 anni

41⁄2 anni

5 anni

5 1⁄2 anni

6 anni

7 anni

Disegnare omini stilizzati (su un foglio separato)

Osservazioni / Provvedimenti
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Nome del bambino:  ...................................................
  
Data di nascita :  ...................................................
  
Indirizzo genitori :  ...................................................
  
  ...................................................

Checklist
Visite di preventione

normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

 10 A

Anamnesi intermedia
Allergie
Prestazioni / Mancanza di fiato / Asma da sforzo
Alimentazione (composizione / disturbi)
Disturbi del sonno
Frequenza della minzione /defecazione /costipazione
Ambiente familiare / Cura extrafamiliare
Feedback dalla scuola
Particolari incentivi / trattamenti / terapie 
Attività quotidiane / Assenza persone di riferimento
HEADSS

Accettazione del proprio corpo
Ha ricevuto spiegazioni sulla imminente pubertà
Chi spiega?

Va a scuola volentieri
Ha un buon rapporto con gli insegnanti
Soddisfatto delle prestazioni scolastiche
Nessun problema nel tragitto per la scuola /
intervallo / mobbing
Può difendersi / proteggersi dalle violenze
Nessuno sradicamento culturale / problemi di 
integrazione
Nessuna dipendenza dai media
Sana autoconsapevolezza
Desiderio / sogno di un lavoro

Situazione famigliare (separazione / divorzio /
Patchwork)
Rapporto senza problemi con i genitori
Di norma non è da solo durante il giorno / cura da 
parte di estranei
Non iperprotezione / eccessiva libertà / abbandono
Paghetta
Di norma un/a miglior amico/a
Parità nel gruppo / Integrazione
Nessuna tendenza a ritirarsi o isolarsi
Club di sport / Squadre giovanili / Musica / Hobbies…

Cute / Unghie / Capelli
Igiene corporea / Secrezioni vaginali
Bocca / Enorale / Denti
Occhi / Visus
Orecchie / Udito / Audiometria (timpanometria)
Cuore / Pressione arteriosa / Polmoni
Addome / Genitali 
Apparato locomotorio : errori di rotazione / asse 
delle gambe / lunghezza delle gambe / piedi
Schiena (scoliosi / cifosi / gobba)
Debolezza nella postura / Ipotonia
Obesità
Testicoli in sede

Autonomia
Gerarchia (chi comanda nella famiglia?)
Stile di educazione (regole, adeguato / inadeguato)
Atteggiamenti a rischio / Prevenzione degli incidenti
Alimentazione / Diete / Fast Food
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico (TV, radio, MP3-Player, 
cellulare, stimoli continui)
Fumo / Consumo di droghe
Abuso sessuale

Anamnesi

Immagine 
del corpo
Sessualità

Scuola
Sociale
Autonomia

Famiglia
Tempo libero
Amici

Visita

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro
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Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   PA:  ..........................

Altezza:  ......................   P  ...................  BMI : ........................

Circ. cran. :  .................   P  ...................  

Tanner : .................. Peli pubici P :  .....             Mammelle 

Testicoli ml : .......... Menarca: ...........             M: .................

Osservazioni / Provvedimenti
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Nome del bambino:  ...................................................
  
Data di nascita :  ...................................................
  
Indirizzo genitori :  ...................................................
  
  ...................................................

Checklist
Visite di preventione

normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

 12 A

Anamnesi

Immagine 
del corpo
Sessualità

Scuola
Sociale
Autonomia

Famiglia
Tempo libero
Amici

Visita

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Anamnesi intermedia
Allergie
Problemi della pelle
Prestazioni / Mancanza di fiato / Asma da sforzo
Alimentazione (composizione / disturbi)
Disturbi del sonno
Dolori funzionali (mal di testa / pancia / artico-
lazioni / schiena)
Frequenza della minzione /defecazione /costipazione
Ambiente familiare / Cura extrafamiliare
Feedback dalla scuola
Cambi d’umore
Particolari incentivi / trattamenti/terapie 
Attività quotidiane / Assenza persone di riferimento
HEADSS

Accettazione del proprio corpo
Immagine soggettiva del corpo (sovra- / sottopeso)
Spiegazioni

Va a scuola volentieri
Ha un buon rapporto con gli insegnanti
Soddisfatto delle prestazioni scolastiche
Nessun problema nel tragitto per la scuola /
intervallo / mobbing
Può difendersi / proteggersi dalle violenze
Nessuno sradicamento culturale / problemi di 
integrazione
Nessuna dipendenza dai media
Sana autoconsapevolezza
Desiderio / sogno di un lavoro

Situazione famigliare (separazione / divorzio /
Patchwork)
Rapporto senza problemi con i genitori
Di norma non è da solo durante il giorno / cura da 
parte di estranei
Non iperprotezione / eccessiva libertà / abbandono
Paghetta
Di norma un/a miglior amico/a
Parità nel gruppo / Integrazione
Nessuna tendenza a ritirarsi o isolarsi
Altre persone di riferimento
Club di sport / Squadre giovanili / Musica / Hobbies…

Cute / Unghie / Capelli
Igiene corporea / Secrezioni vaginali
Bocca / Enorale / Denti
Occhi / Visus
Orecchie / Udito / Audiometria (timpanometria)
Tiroide
Cuore / Pressione arteriosa / Polmoni
Addome / Genitali / Testicoli in sede
Apparato locomotorio: errori di rotazione / asse 
delle gambe / lunghezza delle gambe / piedi
Schiena (scoliosi / cifosi / gobba)
Debolezza nella postura / Ipotonia
Obesità

Autonomia
Gerarchia (chi comanda nella famiglia?)
Stile di educazione (regole, adeguato / inadeguato)
Atteggiamenti a rischio / Prevenzione degli incidenti
Alimentazione / Diete / Fast Food
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico (TV, radio, MP3-Player, 
cellulare, stimoli continui)
Fumo / Consumo di droghe
Abuso sessuale

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   PA:  ..........................

Altezza:  ......................   P  ...................  BMI : ........................

Circ. cran. :  .................   P  ...................  

Tanner : .................. Peli pubici P :  .....             Mammelle 

Testicoli ml : .......... Menarca: ...........             M: .................

Osservazioni / Provvedimenti
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Nome del bambino:  ...................................................
  
Data di nascita :  ...................................................
  
Indirizzo genitori :  ...................................................
  
  ...................................................

Checklist
Visite di preventione

normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

 14 A

Anamnesi intermedia
Allergie
Problemi della pelle
Prestazioni / Mancanza di fiato / Asma da sforzo
Alimentazione (composizione / disturbi)
Disturbi del sonno
Dolori funzionali (mal di testa / pancia / artico-
lazioni / schiena / ortostasi)
Frequenza della minzione /defecazione /costipazione
Feedback dalla scuola
Cambi d’umore
Particolari incentivi / trattamenti / terapie 
Attività quotidiane / Assenza delle persone di 
riferimento 
HEADSS

È soddisfatto del proprio corpo
Sviluppo sessuale / Orientamento etero- /
omosessuale / Partner / Rapporti sessuali
Ciclo mestruale (dismenorrea / irregolarità)
Prevenzione / Pillola del giorno dopo
Conoscenze su HIV / malattie sessualmente 
trasmissibili
Sufficiente assunzione di calcio
Non fuma / beve
Nessun consumo di droghe
Nessun sospetto per anoressia / bulimia

Va volentieri a scuola /alle lezioni
Buone relazioni con i professori
Soddisfatto delle prestazioni scolastiche
Pianificazione realistica di un lavoro / Desiderio di 
lavorare
Nessun problema nel tragitto per la scuola /
intervallo / mobbing
Può difendersi / proteggersi dalle violenze /
Si toglie dalla pressione del gruppo
Nessuno sradicamento culturale / problemi di 
integrazione
Nessuna depressione latente / idee suicidarie
Nessuna dipendenza dai media
Sana autoconsapevolezza

Situazione famigliare (separazione / divorzio /
Patchwork)
Rapporto senza problemi con i genitori
Cura da parte di estranei
Non iperprotezione / eccessiva libertà / abbandono
Paghetta
Di norma un/a miglior amico/a
I genitori accettano il ragazzo / la ragazza
Parità nel gruppo / Integrazione
Nessuna tendenza a ritirarsi o isolarsi
Altre persone di riferimento
Club di sport / Squadre giovanili /Attività di gruppo…

Anamnesi

Immagine 
del corpo
Sessualità

Scuola
Sociale
Autonomia

Famiglia
Tempo libero
Amici

Altro

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   PA:  ..........................

Altezza:  ......................   P  ...................  BMI : ........................

Circ. cran. :  .................   P  ...................  

Tanner : .................. Peli pubici P :  .....             Mammelle 

Testicoli ml : .......... Menarca: ...........             M: .................

c

c

c

c

c              

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

Osservazioni / Provvedimenti
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Nome del bambino:  ...................................................
  
Data di nascita :  ...................................................
  
Indirizzo genitori :  ...................................................
  
  ...................................................

Checklist
Visite di preventione

normale /si patologico/no non valutato/chiestoc c c4 8

 14 A

Visita

Fattori di 
rischio,
consulenza 
preventiva

Altro

Congedo

Data:  ....................................................  Età: ..........................

Peso:  ..........................   P  ...................   PA:  ..........................

Altezza:  ......................   P  ...................  BMI : ........................

Circ. cran. :  .................   P  ...................  

Tanner : .................. Peli pubici P :  .....             Mammelle 

Testicoli ml : .......... Menarca: ...........             M: .................

Cute / Unghie / Capelli
Igiene corporea / Secrezioni vaginali
Bocca / Enorale / Denti
Occhi / Visus
Orecchie / Udito / Audiometria (timpanometria)
Tiroide
Cuore / Pressione arteriosa / Polmoni
Addome / Genitali 
Apparato locomotorio: errori di rotazione / asse 
delle gambe / lunghezza delle gambe / piedi
Schiena (scoliosi / cifosi / gobba)
Debolezza nella postura / Ipotonia
Problemi con il peso (Obesità / anoressia)
Testicoli in sede / Varicocele / Ginecomastia

Autonomia
Gerarchia (chi comanda nella famiglia?)
Stile d’educazione dei genitori (regole, conse-
guenze, adeguato / inadeguato)
Atteggiamenti a rischio / Prevenzione degli incidenti
Alimentazione / Diete / Fast Food
Ambiente circostante senza fumo
Ambiente mediatico (TV, radio, MP3-Player, 
cellulare, stimoli continui)
Fumo / Consumo di droghe
Abuso sessuale
Esame autonomo di seno / testicoli

Congedo / proseguimento dell’assistenza

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c 

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

c

Osservazioni / Provvedimenti
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Altro
Checklist

Visite di preventione
Nome del bambino:  ....................................................
  
Data di nascita :  ....................................................
  
Indirizzo genitori :  ....................................................


	Name: nome, cognome
	1W Alter: 00 g
	1W Gewicht: 00,0 kg
	1W Gestationsalter: gg
	1W KorrA: gg
	Geburtsdatum: gg.mm.aaaa
	1W P Gewicht: 00
	1W AustrG: 0000 g
	1W Datum: gg.mm.aaaa
	1W Länge: 00 cm
	1W P Länge: 00
	Adresse Eltern Strasse: via, n°
	1W Kopfumf: 00 cm
	1W P Kopfumf: 00
	Adresse Eltern Ort: NPA, Luogo
	1W ‘General Movements‘ normal: [null]
	1W Risikofaktoren Misshandlung: [null]
	1W Familiäres Umfeld/Ressourcen: [null]
	1W Primäre Adaptation: [null]
	1W Subpartale/neonatale Warnzeichen: [null]
	1W Fam/Schwanganamnese: [null]
	1W Mutter im Wochenbett: [null]
	1W Spontanmotorik harmonisch, symmetrisch: [null]
	1W Rücken-/Bauchlage: Arme und Beine leicht flektiert: [null]
	1W Hochziehen zum Sitzen: Keine Kopfkontrolle, Beine flektiert: [null]
	1W Aufrecht gehalten: Aufrichtereaktion, Marche automatique: [null]
	1W Blickt Untersucher an und nach (verfolgt): [null]
	1W Leicht beruhigbar/tröstbar: [null]
	1W Schwebehaltung: Kopf unter Horizontalen: [null]
	1W Reflexe (Primitivreflexe)/Tonus: [null]
	1W Dysmorphiezeichen: [null]
	1W Haut/Nägel/Haare: [null]
	1W Mund/Mundhöhle/Nase (bds: 
	 durchgängig): [null]

	1W Augen (brechende Medien klar): [null]
	1W Ohren (äusserlich, Gehörgänge): [null]
	1W Atmung (symmetrische Belüftung): [null]
	1W Herz/Kreislauf/Inguinalpulse: [null]
	1W Abdomen: [null]
	1W Genitale (Hymen, Hoden, Penis): [null]
	1W Schädel (Kephalhäm: 
	/Caput succ: 
	/Asym: 
	): [null]



	1W Bewegungsapparat (Hände, Füsse, Hüften): [null]
	1W Sonographie der Hüftgelenke: [null]
	1W Stoffwechselscreening (Guthrie): [null]
	1W Otoakustisch evozierte Potentiale (OAE): [null]
	1W POx (>94, Screening 1: 
	 Lebenstag): [null]

	1W SIDS Prävention: [null]
	1W Vitamin K (1: 
	 + 2: 
	 Dosis): [null]


	1W Vitamin D-Prophylaxe: [null]
	1W Hepatitis B Impfung (bei infizierten Müttern): [null]
	1W Schlafen/Schreien: [null]
	1W Shaken Baby: [null]
	1W Ernährung/Stillsicherung: [null]
	1W Postpartale Depression: [null]
	1W Handling/Lagerung (Plagiocephalus): [null]
	1W Unfallverhütung: [null]
	1W Gesundheitsheft für das Kind SGP: [null]
	1W Erreichbarkeit Kinderarzt/Notfall/Ressourcen: [null]
	1W Bemerkungen / Massnahmen: >
	1W Weiteres: >
	1M Bemerkungen / Massnahmen: >  
	1M Weiteres: >
	2M Bemerkungen / Massnahmen: >
	24M Bemerkungen / Massnahmen: >
	24M Impf2: >
	24M Impf1: >
	18M Bemerkungen / Massnahmen: >
	18M Impf2: >
	18M Impf1: >
	18M Weiteres: >
	12M Bemerkungen / Massnahmen: >
	12M Weiteres: >
	12M Impf1: >
	12M Impf2: >
	9M Bemerkungen / Massnahmen: >
	9M Weiteres: >
	9M Impf1: >
	9M Impf2: >
	6M Bemerkungen / Massnahmen: >
	6M Weiteres: >
	6M Impf1: >
	6M Impf2: >
	4M Bemerkungen / Massnahmen: >
	4M Weiteres: >
	4M Impf2: >
	4M Impf1: >
	2M Impf1: >
	2M Impf2: >
	4J Bemerkungen / Massnahmen: >
	4J Weiteres: >
	10J Bemerkungen / Massnahmen: >
	10J Weiteres: >
	6J Bemerkungen / Massnahmen: >
	6J Impf1: >
	6J Impf2: >
	12J Bemerkungen / Massnahmen: >
	12J Impf1: >
	12J Impf2: >
	14J2 Bemerkungen / Massnahmen: >
	4M Datum: gg.mm.aaaa
	4M Alter: 00 g
	4M KorrA: gg
	4M Gewicht: 00,0 kg
	4W P Gewicht: 00
	4M Länge: 00 cm
	4M P Länge: 00
	4M Kopfumf: 00 cm
	4M P Kopfumf: 00
	4M Zwischenanamnese: [null]
	4M Schwierige Situationen: [null]
	4M Impfreaktion: [null]
	4M Ernährung (Stillen/Schoppen/Schnuller): [null]
	4M Schlafen/Schreien: [null]
	4M Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher: [null]
	4M Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	4M Familiäres Umfeld/Geschwister/Paarbeziehung: [null]
	4M Ausserfamiliäre Betreuung/Erwerbstätigkeit: [null]
	4M Risikofaktoren Misshandlung: [null]
	4M Spontanmotorik harmonisch, symmetrisch: [null]
	4M Rückenlage: Kopf in Mittellage gehalten: [null]
	4M Rückenlage: Hebt Kopf aktiv: [null]
	4M Bauchlage: Kopf hochgehalten: [null]
	4M Bauchlage: Stützt sich auf Unterarme: [null]
	4M Traktion: Kopf mitgenommen: [null]
	4M Traktion: Arme und Beine flektiert: [null]
	4M Sitzend gehalten: Ziemlich gute Kopfkontrolle: [null]
	4M Schwebehaltung: Kopf leicht unter Horizontale: [null]
	4M Schwebehaltung: Rumpf gestreckt, Beine flektiert: [null]
	4M Kippen: Unvollständige Abduktion der Beine: [null]
	4M Beginnt bds: 
	 zu greifen: [null]

	4M Primitivreflexe/Tonus: [null]
	4M Erkundet oral: [null]
	4M Blickt Untersucher an und nach (verfolgt): [null]
	4M Responsives Lächeln: [null]
	4M Gurrt/gibt Geräusche von sich, variiert: [null]
	4M Meist zufrieden/lächelt: [null]
	4M Leicht beruhigbar/tröstbar: [null]
	4M Haut/Nägel/Haare: [null]
	4M Mund/Mundhöhle: [null]
	4M Augen (brechende Medien klar, kein Schielen): [null]
	4M Ohren: Lauscht auf Geräusche, Spieldose: [null]
	4M Ohren: Wendet sich Geräuschquelle zu (Hochtonrassel): [null]
	4M Ohren: Hält inne auf Ansprache: [null]
	4M Herz/Kreislauf/Inguinalpulse/Atmung: [null]
	4M Abdomen/Genitale: [null]
	4M Schädel/Bewegungsapparat: [null]
	4M Unfallverhütung (Wickelplatz/Halskettchen/Auto): [null]
	4M Schlafen/Schreien (Shaken Baby): [null]
	4M Ernährung/Stillsicherung/Kariesprophylaxe/Schnuller/Zahnen: [null]
	4M Bewegungsbedürfnis des Kindes: [null]
	4M Ressourcen der Mutter/Familie: [null]
	4M Rauchfreie Umgebung: [null]
	6M Datum: gg.mm.aaaa
	6M Alter: 00 g
	6M KorrA: gg
	6M Gewicht: 00,0 kg
	6M P Gewicht: 00
	6M Länge: 00 cm
	6M P Länge: 00
	6M Kopfumf: 00 cm
	6M P Kopfumf: 00
	6M Zwischenanamnese: [null]
	6M Ernährung (Stillen/Schoppen/Beikost): [null]
	6M Schlafen/Schreien: [null]
	6M Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher: [null]
	6M Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	6M Familiäres Umfeld/Geschwister/Paarbeziehung: [null]
	6M Ausserfamiliäre Betreuung/Erwerbstätigkeit: [null]
	6M Risikofaktoren Misshandlung (z: 
	B: 
	 Schlafstörung,: [null]


	6M Spontanmotorik harmonisch, symmetrisch: [null]
	6M Rückenlage: Hebt und hält Kopf aktiv: [null]
	6M Rückenlage: Kann Füsse ergreifen: [null]
	6M Rückenlage: Dreht sich zur Seite: [null]
	6M Bauchlage: Kopf hochgehalten: [null]
	6M Bauchlage: Stützt sich auf Hände: [null]
	6M Bauchlage: Beine gestreckt: [null]
	6M Traktion: Hebt Kopf initial selber: [null]
	6M Traktion: Arme und Beine flektiert: [null]
	6M Sitzend gehalten: Gute Kopfkontrolle: [null]
	6M Sitzend gehalten: Stützt sich nach vorne ab: [null]
	6M Schwebehaltung: Kopf über Horizontale: [null]
	6M Schwebehaltung: Rumpf gestreckt, Beine flektiert: [null]
	6M Greift bds: 
	 palmar/transferiert: [null]

	6M Versucht ausserhalb der Reichweite zu greifen: [null]
	6M Primitivreflexe verschwindend/Tonus: [null]
	6M Erkundet oral und manuell: [null]
	6M Lacht laut: [null]
	6M Interessiert sich für die Umgebung: [null]
	6M Frühdialog (Turntaking): [null]
	6M Lalllaute (Konsonanten): [null]
	6M Selbstregulation: [null]
	6M Unterscheidet Bekanntes/Unbekanntes: [null]
	6M Haut/Nägel/Haare: [null]
	6M Mund/Mundhöhle: [null]
	6M Augen (brechende Medien klar, kein Schielen): [null]
	6M Ohren: Lauscht auf Geräusche, Spieldose: [null]
	6M Ohren: Wendet sich Geräuschquelle zu (Hochtonrassel): [null]
	6M Ohren: Hält inne auf Ansprache: [null]
	6M Herz/Kreislauf/Atmung: [null]
	6M Abdomen/Genitale: [null]
	6M Schädel/Bewegungsapparat: [null]
	6M Ev: 
	 Hb: [null]

	6M Unfallverhütung (Exploration der Wohnung/: [null]
	6M Fremdeln: [null]
	6M Ernährung/Kariesprophylaxe/Schnuller/Zahnen: [null]
	6M Ressourcen der Mutter/Familie: [null]
	6M Rauchfreie Umgebung: [null]
	6M Medien (TV ist kein Babysitter): [null]
	9M Datum: gg.mm.aaaa
	9M Alter: 00 g
	9M KorrA: gg
	9M Gewicht: 00,0 kg
	9M P Gewicht: 00
	9M Länge: 00 cm
	9M P Länge: 00
	9M Kopfumf: 00 cm
	9M P Kopfumf: 00
	9M Zwischenanamnese: [null]
	9M Ernährung (Stillen/Schoppen/Beikost): [null]
	9M Schlafen: [null]
	9M Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher: [null]
	9M Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	9M Familiäres Umfeld/Geschwister: [null]
	9M Ausserfamiliäre Betreuung/Erwerbstätigkeit: [null]
	9M Risikofaktoren Misshandlung (z: 
	B: 
	 Schlafstörung,: [null]


	9M Spontanmotorik harmonisch, symmetrisch: [null]
	9M Kann Position verändern: [null]
	9M Rückenlage: Ergreift Füsse: [null]
	9M Bauchlage: Kann sich drehen: [null]
	9M Kann sich irgendwie fortbewegen: [null]
	9M Sitzt mit gutem Gleichgewicht: [null]
	9M Stehend gehalten: Gewichtsübernahme mit plantigraden Füssen: [null]
	9M Schwebehaltung: Symmetrische Fallschirmreaktion positiv: [null]
	9M Primitivreflexe verschwunden: [null]
	9M Gezieltes Greifen (palmar mit Daumenopposition): [null]
	9M Transferiert Gegenstand: [null]
	9M Erkunden (oral, manuell, visuell): [null]
	9M Versucht Verlorenes zu erreichen: [null]
	9M Findet versteckte Gegenstände (Objektpermanenz): [null]
	9M Lallketten/Lacht laut: [null]
	9M Versucht Aufmerksamkeit auf sich zu lenken: [null]
	9M Interessiert sich für die Umgebung: [null]
	9M Wendet sich Geräuschquelle (Stimme) zu: [null]
	9M Reagiert auf seinen Namen: [null]
	9M Selbstregulation: [null]
	9M Fremdet: [null]
	9M Haut/Nägel/Haare: [null]
	9M Mund/Mundhöhle: [null]
	9M Augen/Ohren/Gehör (Hochtonrassel bds: 
	 unauffällig): [null]

	9M Herz/Kreislauf/Atmung: [null]
	9M Abdomen/Genitale (Hodenlage, Labien): [null]
	9M Schädel/Bewegungsapparat: [null]
	9M Reflexe/Tonus: [null]
	9M Ev: 
	 Hb: [null]

	9M Unfallverhütung (Exploration der Wohnung/: [null]
	9M Die Gefahren nehmen mit Bewegungsradiuszu: [null]
	9M Fremdeln: [null]
	9M Ernährung/Kariesprophylaxe/Schnuller/Zahnen: [null]
	9M Ressourcen der Mutter/Familie: [null]
	9M Rauchfreie Umgebung: [null]
	12M Datum: gg.mm.aaaa
	12M Alter: 00 g
	12M KorrA: gg
	12M Gewicht: 00,0 kg
	12M P Gewicht: 00
	12M Länge: 00 cm
	12M P Länge: 00
	12M Kopfumf: 00 cm
	12M P Kopfumf: 00
	12M Zwischenanamnese: [null]
	12M Ernährung (Stillen/Essen), partizipierend: [null]
	12M Schlafen: [null]
	12M Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher: [null]
	12M Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	12M Familiäres Umfeld/Geschwister: [null]
	12M Ausserfamiliäre Betreuung/Erwerbstätigkeit: [null]
	12M Risikofaktoren Misshandlung (z: 
	B: 
	 Schlafstörung,: [null]


	12M Spontanmotorik harmonisch, symmetrisch: [null]
	12M Macht Übergänge: Bauch-Rückenlage: [null]
	12M Zieht sich zum Stehen hoch: [null]
	12M Kann sich auch anders fortbewegen (shuffling): [null]
	12M Geht an Händen/oder Möbeln entlang: [null]
	12M Pinzettengriff: [null]
	12M Kann einen Gegenstand ergreifen und loslassen: [null]
	12M Greift ausserhalb seiner Reichweite: [null]
	12M Sucht und findet versteckten Gegenstand (Objektpermanenz): [null]
	12M Legt Gegenstand in Behälter (nach Demonstration): [null]
	12M Hält Telefon ans Ohr, führt Löffel zum Mund: [null]
	12M Schlägt Klötzchen aufeinander: [null]
	12M Will Aufmerksamkeit auf sich lenken: [null]
	12M Referentieller Blickkontakt vorhanden: [null]
	12M Sagt einzelne Worte/lacht laut: [null]
	12M Reagiert auf Frage: «Wo ist Mama?»: [null]
	12M Reagiert auf seinen Namen: [null]
	12M Ahmt Mimik, Gesten und Sprachlaute nach: [null]
	12M Gibt auf Aufforderung einen Gegenstand: [null]
	12M Zeigt mit Finger auf Einzelheiten einer Puppe: [null]
	12M Selbstregulation: [null]
	12M Fremdet: [null]
	12M Interessiert sich für die Umgebung: [null]
	12M Kann sich selbst beschäftigen: [null]
	12M Haut/Nägel/Haare: [null]
	12M Mund/Mundhöhle: [null]
	12M Augen (kein Schielen, Stereotest/Brückner-Test): [null]
	12M Ohren/Gehör (Hochtonrassel bds: 
	 unauffällig): [null]

	12M Herz/Kreislauf/Atmung: [null]
	12M Abdomen/Genitale (Hodenlage, Labien): [null]
	12M Schädel/Bewegungsapparat: [null]
	12M Unfallverhütung (Aufsteigen/Runterfallen/: [null]
	12M Ernährung/Kariesprophylaxe/Schnuller/Zahnen: [null]
	12M Erziehungsstil (Fit/Misfit): [null]
	12M Ressourcen der Mutter/Familie: [null]
	12M Rauchfreie Umgebung: [null]
	12M Medienumgang (TV, Radio, Dauerimmission): [null]
	18M Datum: gg.mm.aaaa
	18M Alter: 00 g
	18M KorrA: gg
	18M Gewicht: 00,0 kg
	18M P Gewicht: 00
	18M Länge: 00 cm
	18M P Länge: 00
	18M Kopfumf: 00 cm
	18M P Kopfumf: 00
	18M Zwischenanamnese: [null]
	18M Ernährung (partiell selbständig): [null]
	18M Schlafen: [null]
	18M Interaktion/Bindung/Vertrautheit/Eltern sicher: [null]
	18M Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	18M Familiäres Umfeld/Geschwister: [null]
	18M Ausserfamiliäre Betreuung: [null]
	18M Erwerbstätigkeit Eltern/Kinderkontakte: [null]
	18M Risikofaktoren Misshandlung (z: 
	B: 
	 Trotzen,: [null]


	18M Steht frei auf, gutes Gleichgewicht: [null]
	18M Kann selbständig gehen, vorwärts und rückwärts: [null]
	18M Kommt Treppe hinauf/hinunter: [null]
	18M Greift mit Pinzettengriff/hantiert bimanuell: [null]
	18M Inhalt-/Behältniskonzept: [null]
	18M Nimmt/gibt Rosinen aus/in Fläschchen: [null]
	18M Kippt Inhalt aus Fläschchen (nach Demonstration): [null]
	18M Blättert in Bilderbuch: [null]
	18M Vertikales Bauen (Turm mit 2-3 Klötzchen): [null]
	18M Funktionelles Spiel vorhanden: [null]
	18M Einfügen von einzelnen Formen in Formbox: [null]
	18M Macht Hausarbeiten nach: [null]
	18M Benutzt Tasse/Löffel selbstständig: [null]
	18M Gibt Puppe zu essen: [null]
	18M Kritzelt spontan (spitz): [null]
	18M Referenzieller Blickkontakt: [null]
	18M Kann Absichten ausdrücken: [null]
	18M Spricht 10-20 Wörter (z: 
	T: 
	 Lautmalereien): [null]


	18M Gibt auf Aufforderung einen Gegenstand: [null]
	18M Selbstregulation: [null]
	18M Bittet um Hilfe: [null]
	18M Trotzreaktionen: [null]
	18M Augen (kein Schielen, Langtest/Brückner-Test): [null]
	18M Ohren/Gehör (Hochtonrassel bds: 
	 unauffällig/: [null]

	18M Herz/Kreislauf/Atmung: [null]
	18M Abdomen/Genitale: [null]
	18M Hodenlage/Labiensynechie/Atresie: [null]
	18M Schädel/Bewegungsapparat: [null]
	18M Reflexe/Tonus: [null]
	18M Unfallverhütung (Aufsteigen/Stürze/Ertrinken/: [null]
	18M Ernährung/Kariesprophylaxe/Schnuller/Zahnen: [null]
	18M Sauberkeitserziehung: [null]
	18M Autonomie: [null]
	18M Erziehungsstil (Fit/Misfit): [null]
	18M Rauchfreie Umgebung: [null]
	18M Medienumgang (TV, Radio, Dauerimmission): [null]
	24M Datum: gg.mm.aaaa
	24M Alter: 00 g
	24M KorrA: gg
	24M Gewicht: 00,0 kg
	24M P Gewicht: 00
	24M Länge: 00 cm
	24M P Länge: 00
	24M Kopfumf: 00 cm
	24M P Kopfumf: 00
	24M Zwischenanamnese: [null]
	24M Ernährung (weitestgehend selbständig): [null]
	24M Schlafen: [null]
	24M Sauberkeit: [null]
	24M Interaktion/Bindung/Trennung: [null]
	24M Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	24M Familiäres Umfeld/Geschwister: [null]
	24M Ausserfamiliäre Betreuung: [null]
	24M Erwerbstätigkeit Eltern/Kinderkontakte: [null]
	24M Risikofaktoren Misshandlung (z: 
	B: 
	 Trotzen,: [null]


	24M Kann selbständig gehen, vor- und rückwärts: [null]
	24M Rennt: [null]
	24M Steigt die Treppe hinauf/hinunter: [null]
	24M Stoppt, wechselt Richtung: [null]
	24M Spielt Fussball, wirft Ball: [null]
	24M Steigt auf Kinderstuhl und setzt sich: [null]
	24M Zweibeinhüpfen: [null]
	24M Hantiert bimanuell: [null]
	24M Benutzt Tasse/Löffel selbstständig/wäscht Hände: [null]
	24M Macht Hausarbeiten nach: [null]
	24M Vertikales Bauen (Turm mit 5 Klötzchen): [null]
	24M Horizontales Bauen (Zug): [null]
	24M Alle Formen Versuch/Irrtum in Formbox: [null]
	24M Deckel aufschrauben: [null]
	24M Beachtet Handlungsresultat: [null]
	24M Schaut gerne Bilderbücher an: [null]
	24M Zieht Kleidungsstücke aus: [null]
	24M Kritzelt spontan (rund): [null]
	24M Sequentielles Spiel: [null]
	24M Referenzieller Blickkontakt: [null]
	24M «Was?» Fragen: [null]
	24M Kann Absichten sprachlich ausdrücken: [null]
	24M Sagt «NEIN»: [null]
	24M Spricht 20-50 Worte: [null]
	24M Richtet Wort an Gegenüber: [null]
	24M Nennt sich beim Namen: [null]
	24M Versteht einfache Aufforderungen: [null]
	24M Verfolgt Erwachsenenkonversation: [null]
	24M Selbstregulation: [null]
	24M Trotzen, Eifersucht: [null]
	24M ‘Versteht‘ Gegenüber/andere Kinder: [null]
	24M Kann alleine spielen: [null]
	24M Erkennt sich im Spiegel: [null]
	24M Augen (kein Schielen, Langtest/Brückner-Test): [null]
	24M Ohren/Gehör (Hochtonrassel bds: 
	 unauffällig/evtl: 
	 Tympanometrie): [null]


	24M Herz/Kreislauf/Respiration: [null]
	24M Abdomen/Genitale (Benennung?): [null]
	24M Hodenlage/Labiensynechie/Atresie: [null]
	24M Schädel/Bewegungsapparat: [null]
	24M Reflexe/Tonus: [null]
	24M Unfallverhütung (Aufsteigen/Stürze/Ertrinken/: [null]
	24M Ernährung/Kariesprophylaxe/Schnuller: [null]
	24M Sauberkeitserziehung: [null]
	24M Autonomie: [null]
	24M Erziehungsstil (Fit/Misfit): [null]
	24M Rauchfreie Umgebung: [null]
	24M Medienumgang (TV, Radio, Dauerimmission): [null]
	24M Ängste: [null]
	3J Datum: gg.mm.aaaa
	3J Alter: 00 g
	3J Gewicht: 00,0 kg
	3J P Gewicht: 00
	3J Länge: 00 cm
	3J P Länge: 00
	3J Kopfumf: 00 cm
	3J P Kopfumf: 00
	3J BD: 00
	3J BMI: 0.0
	3J Zwischenanamnese: [null]
	3J Ernährung (isst selbstständig): [null]
	3J Schlafen: [null]
	3J Sauberkeit: [null]
	3J Interaktion/Bindung/Trennung: [null]
	3J Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	3J Familiäres Umfeld/Geschwister/Ressourcen: [null]
	3J Ausserfamiliäre Betreuung/Kinderkontakte: [null]
	3J Risikofaktoren Misshandlung: [null]
	3J Spezielle Förderung, Behandlung, Therapien: [null]
	3J Steigt Treppe freihändig im Nachstellschritt: [null]
	3J Einbeinstand vorgezeigt kurz möglich: [null]
	3J Fährt Dreirad: [null]
	3J Zweibeinhüpfen sicher: [null]
	3J Perlenkette aufreihen: [null]
	3J Schneidet einhändig: [null]
	3J Vertikales und horizontales Bauen (Brücke, Treppe): [null]
	3J Geplantes Symbolspiel: [null]
	3J Erkennt fehlende Bildteile: [null]
	3J Antizipiert alle Formboxformen: [null]
	3J Kann Linie nachzeichnen: [null]
	3J Unterscheidet/sortiert Farben/gross und klein: [null]
	3J «Warum?» und «Wo?» Fragen: [null]
	3J Sprache für dritte verständlich: [null]
	3J Sagt «Ich»: [null]
	3J Fragt nach abwesenden Personen: [null]
	3J Berichtet über Erlebtes, führt kleines Gespräch: [null]
	3J Benennt Tiere, Gegenstände, Kategorien: [null]
	3J Mehrwortsätze: [null]
	3J Differenzierter Wortschatz (keine Passepartout-Wörter): [null]
	3J Vergangenheitsformen, Plural, Präpositionen: [null]
	3J Kennt und sagt seinen Vor- und Nachnamen: [null]
	3J Versteht zweiteilige/absurde Aufforderungen: [null]
	3J Selbstregulation: [null]
	3J Kooperiert mit Untersucher: [null]
	3J Sucht Kinderkontakte: [null]
	3J Hilft im Hauhalt: [null]
	3J Kennt sein Geschlecht (Benennung?): [null]
	3J Kann sich von Mutter trennen: [null]
	3J Kann einzelne Kleider anziehen: [null]
	3J Isst selbstständig mit Löffel und Gabel: [null]
	3J Augen (kein Schielen, Langtest/Brückner-Test): [null]
	3J Ohren/Gehör (Hochtonrassel/Tympanometrie: [null]
	3J Mund/Mundhöhle/Zähne: [null]
	3J Herz/Kreislauf/Atmung: [null]
	3J Abdomen/Genitale (Synechie/Hymen/Vorhaut/Hodenlage): [null]
	3J Schädel/Bewegungsapparat: [null]
	3J Reflexe/Tonus: [null]
	3J Unfallverhütung (Verkehrsmittel, Strassenverkehr): [null]
	3J Autonomie/Nein Sagen: [null]
	3J Hierarchie (wer bestimmt in der Familie?): [null]
	3J Spielgruppe/Kindergarten/Förderung: [null]
	3J Erziehungsstil (Fit/Misfit): [null]
	3J Sauberkeitsentwicklung: [null]
	3J Ernährung/Junk Food: [null]
	3J Rauchfreie Umgebung: [null]
	3J Medienumgang (TV, Radio, Dauerimmission): [null]
	4J Datum: gg.mm.aaaa
	4J Alter: 0 a 0 m
	4J Gewicht: 00,0 kg
	4J P Gewicht: 00
	4J Länge: 00 cm
	4J P Länge: 00
	4J Kopfumf: 00 cm
	4J P Kopfumf: 00
	4J BD: 00
	4J BMI: 0.0
	4J Zwischenanamnese: [null]
	4J Ernährung (isst selbstständig): [null]
	4J Schlafen: [null]
	4J Sauberkeit: [null]
	4J Interaktion/Bindung/Trennung: [null]
	4J Befindlichkeit Kind/Eltern: [null]
	4J Familiäres Umfeld/Ressourcen: [null]
	4J Ausserfamiliäre Betreuung/Kinderkontakte: [null]
	4J Rückmeldung Spielgruppe/Krippe: [null]
	4J Risikofaktoren Misshandlung (z: 
	B: 
	 Mobbing, häusl: 
	 Gewalt, Umgang mit/Bennennung Geschlechtsteile): [null]



	4J Spezielle Förderung, Behandlung, Therapien: [null]
	4J Freies Treppengehen, alternierender Schritt: [null]
	4J Einbeinstand während wenigen Sekunden: [null]
	4J Einbeiniges Hüpfen: [null]
	4J Trägt ein gefülltes Glas (ohne auszuschütten): [null]
	4J Ball fassen, werfen, prellen: [null]
	4J Knöpfe auf- und zumachen: [null]
	4J Praxie unauffällig (Umgang mit Schere/Griffel/Klebband: [null]
	4J Zeichnet Kopffüssler: [null]
	4J Kann einfache Spielregeln befolgen: [null]
	4J Kann sich auf ein Spiel konzentrieren: [null]
	4J Kann kurze und lange Linie unterscheiden: [null]
	4J Mengenbegriff: Gibt auf Aufforderung 3: [null]
	4J Kooperiert gut mit dem Untersucher: [null]
	4J Macht Haupt- und Nebensätze: [null]
	4J Versteht «Müde sein, Hunger haben»: [null]
	4J Kann am Telefon längere Konversationen führen: [null]
	4J Kurze Geschichte verstehen und erzählen: [null]
	4J Kennt die Hauptfarben: [null]
	4J Versteht Präpositionen (z: 
	B: 
	 vor, hinter, nach): [null]


	4J Versteht mehrteilige Aufforderungen: [null]
	4J Fragt nach der Bedeutung von Wörtern: [null]
	4J Selbstregulation: [null]
	4J Kleidet sich ohne Anleitung an: [null]
	4J Erträgt mehrstündige Trennung von Mutter: [null]
	4J Ist ‘trocken‘ Tag und Nacht: [null]
	4J Versteht Gegenüber (Theory of mind): [null]
	4J Verhandelt/diskutiert: [null]
	4J Spielt mit anderen Kindern/Rollenspiele: [null]
	4J Kennt sein Geschlecht (Benennung?): [null]
	4J Augen (kein Schielen, Brückner-Test, Visus bds: 
	 normal): [null]

	4J Ohren/Gehör (Flüstersprache/Tympanometrie/: [null]
	4J Mund/Mundhöhle/Zähne: [null]
	4J Herz/Kreislauf/Respiration: [null]
	4J Abdomen/Genitale (Synechie/Hymen/Vorhaut/Hodenlage): [null]
	4J Bewegungsapparat (Beinl: 
	, Bewegl: 
	, Füsse, Achsen): [null]


	4J Reflexe/Tonus: [null]
	4J Unfallverhütung (Verkehrsmittel, Strassenverkehr): [null]
	4J Autonomie/Nein Sagen: [null]
	4J Hierarchie (wer bestimmt in der Familie?): [null]
	4J Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit): [null]
	4J Beispielverhalten Eltern und Familie: [null]
	4J Sauberkeitsentwicklung: [null]
	4J Ernährung/Junk Food: [null]
	4J Rauchfreie Umgebung: [null]
	4J Medienumgang (TV, Radio, Dauerimmission): [null]
	4J Bewegung in freier Natur fördern: [null]
	4J Kindergartenbereitschaft: [null]
	6J Datum: gg.mm.aaaa
	6J Alter: 0 a 0 m
	6J Gewicht: 00,0 kg
	6J P Gewicht: 00
	6J Länge: 00 cm
	6J P Länge: 00
	6J Kopfumf: 00 cm
	6J P Kopfumf: 00
	6J BD: 00
	6J BMI: 0.0
	6J Tanner: 0
	6J P Pubes: 0
	6J Testes: 00 
	6J Brustentwicklung: 0 a
	6J Zwischenanamnese: [null]
	6J Ernährung: [null]
	6J Sauberkeitsentwicklung: [null]
	6J Allergien: [null]
	6J Familiäres Umfeld/ausserfamiliäre Betreuung: [null]
	6J Rückmeldung Kindergarten: [null]
	6J Risikofaktoren Misshandlung: [null]
	6J Fährt Zweirad: [null]
	6J Kleidet sich ohne Anleitung an: [null]
	6J Feinmotorik/Koordination/Praxie/Zeichnen: [null]
	6J Sequentielle Fingerbewegungen/Steckbrett: [null]
	6J Spezielle Förderung/Behandlung/Therapien: [null]
	6J Spricht grammatikalisch korrekt: [null]
	6J Macht korrekte Haupt- und Nebensätze: [null]
	6J Alle Laute bis auf  ‘s/sch‘: [null]
	6J Grosser Wortschatz: [null]
	6J Kann Funktionen (Uhr, Radio) erklären: [null]
	6J Mengenbegriff und -konstanz: [null]
	6J Erfasst Handlungsablauf in Bildergeschichte: [null]
	6J Phonologisches Bewusstsein (Lesefit): [null]
	6J Selbstregulation: [null]
	6J Ist ‘trocken‘ Tag und Nacht: [null]
	6J Besucht den Kindergarten: [null]
	6J Spielt mit andern Kindern: [null]
	6J Kann sich auf ein Spiel konzentrieren: [null]
	6J Befolgt Spielregeln: [null]
	6J Familiensituation (getrennt/geschieden/Patchwork): [null]
	6J Beziehung zu Eltern unproblematisch: [null]
	6J Ist in der Regel tagsüber nicht allein/Fremdbetreuung: [null]
	6J Keine Überbehütung/Laissez-faire/Verwahrlosung: [null]
	6J Taschengeld: [null]
	6J Mindestens ein(e) gute(r) Freund(in): [null]
	6J Keine Tendenz zu Rückzug oder Isolation: [null]
	6J Haut/Nägel/Haare: [null]
	6J Mund/Mundhöhle/Zähne: [null]
	6J Augen/Visus: [null]
	6J Ohren/Gehör/Audiometrie (Tympanometrie): [null]
	6J Herz/Kreislauf/Blutdruck/Atmung: [null]
	6J Abdomen/Genitale: [null]
	6J BA: Rotationsfehler/Beinachsen/Beinlänge/Füsse: [null]
	6J Rücken (Skoliose): [null]
	6J Unfallverhütung (Strassenverkehr, Velo, Schulweg): [null]
	6J Autonomie: [null]
	6J Hierarchie (wer bestimmt in der Familie?): [null]
	6J Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit): [null]
	6J Beispielverhalten Eltern und Familie: [null]
	6J Ernährung/Junk Food: [null]
	6J Rauchfreie Umgebung: [null]
	6J Medienumgang (TV, Radio, Dauerimmission): [null]
	6J Bewegung in freier Natur fördern: [null]
	6J Schulbereitschaft: [null]
	6J Mobbing: [null]
	Gesellfigur 3J: [null]
	Gesellfigur 4J: [null]
	Gesellfigur 4: 
	5J: [null]

	Gesellfigur 5J: [null]
	Gesellfigur 5: 
	5J: [null]

	Gesellfigur 7J: [null]
	Strichmännchen: [null]
	10J Datum: gg.mm.aaaa
	10J Alter: 00 a 00 m
	10J Gewicht: 00,0 kg
	10J P Gewicht: 00
	10J Länge: 00 cm
	10J P Länge: 00
	10J Kopfumf: 00 cm
	10J BD: 00
	10J BMI: 0.0
	10J P Kopfumf: 00
	10J Tanner: 0
	10J P Pubes: 0
	10J Testes: 00 
	10J Menarche: 00 a
	10J Brustentwicklung: 00 a
	10J Zwischenanamnese: [null]
	10J Allergien: [null]
	10J Leistungsfähigkeit, Atemnot: [null]
	10J Ernährung(Zusammensetzung/Störungen): [null]
	10J Schlafstörungen: [null]
	10J Harn-/Stuhlfrequenz/Verstopfung: [null]
	10J Familiäres Umfeld/ausserfamiliäre Betreuung: [null]
	10J Rückmeldungen Schule: [null]
	10J Spezielle Förderung/Behandlung/Therapien: [null]
	10J Berufstätigkeit/Abwesenheiten der Bezugspersonen: [null]
	10J HEADSS: [null]
	10J Akzeptanz des eigenen Körpers: [null]
	10J Ist über bevorstehende Pubertät aufgeklärt: [null]
	10J Wer klärt auf?: [null]
	10J Geht gerne zur Schule: [null]
	10J Gute Beziehung zu Lehrpersonen: [null]
	10J Schulleistungen zufriedenstellend: [null]
	10J Keine Probleme Schulweg/Pause/Mobbing: [null]
	10J Kann sich wehren/vor Gewalt schützen: [null]
	10J Keine kulturelle Entwurzelung/Integrationsprobleme: [null]
	10J Keine Mediensucht: [null]
	10J Gesundes Selbstbewusstsein: [null]
	10J Berufswunsch: [null]
	10J Familiensituation (getrennt/geschieden/Patchwork): [null]
	10J Beziehung zu Eltern unproblematisch: [null]
	10J Ist in der Regel tagsüber nicht allein/Fremdbetreuung: [null]
	10J Keine Überbehütung/Laissez-faire/Verwahrlosung: [null]
	10J Taschengeld: [null]
	10J Mindestens ein(e) gute(r) Freund(in): [null]
	10J Peer-Gruppe/Integration: [null]
	10J Keine Tendenz zu Rückzug oder Isolation: [null]
	10J Sportclub/Jugendriege/Musik/Hobbies etc: [null]
	10J Haut/Nägel/Haare: [null]
	10J Körperhygiene/Fluor: [null]
	10J Mund/Mundhöhle/Zähne: [null]
	10J Augen/Visus: [null]
	10J Ohren/Gehör/Audiometrie (Tympanometrie): [null]
	10J Herz/Blutdruck/Lunge: [null]
	10J Abdomen/Genitale: [null]
	10J BA: Rotationsfehler/Beinachsen/Beinlänge/Füsse: [null]
	10J Rücken (Skoliose/Kyphose/Rundrücken): [null]
	10J Haltungsschwäche/Hypotonie: [null]
	10J Adipositas: [null]
	10J Hodenlage: [null]
	10J Autonomie: [null]
	10J Hierarchie (wer bestimmt in der Familie?): [null]
	10J Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit): [null]
	10J Risikoverhalten/Unfallprävention: [null]
	10J Ernährung/Diäten/Junk Food: [null]
	10J Rauchfreie Umgebung: [null]
	10J Medienumgang (TV, Radio, MP3-Player, Handy,: [null]
	10J Rauchen/Drogenkonsum: [null]
	10J Sexueller Missbrauch: [null]
	12J Datum: gg.mm.aaaa
	12J Alter: 00 a 00 m
	12J Gewicht: 00,0 kg
	12J P Gewicht: 00
	12J Länge: 00 cm
	12J P Länge: 00
	12J Kopfumf: 00 cm
	12J P Kopfumf: 00
	12J BD: 00
	12J BMI: 0.0
	12J Tanner: 0
	12J P Pubes: 0
	12J Testes: 00 
	12J Menarche: 00 a
	12J Brustentwicklung: 00 a
	12J Zwischenanamnese: [null]
	12J Allergien: [null]
	12J Hautprobleme: [null]
	12J Leistungsfähigkeit, Atemnot, Anstrengungsasthma: [null]
	12J Ernährung(Zusammensetzung/Störungen): [null]
	12J Schlafstörungen: [null]
	12J Funktionelle Beschwerden (Kopf-/Bauch-/: [null]
	12J Harn-/Stuhlfrequenz/Verstopfung: [null]
	12J Familiäres Umfeld/ausserfamiliäre Betreuung: [null]
	12J Rückmeldungen Schule: [null]
	12J Gemütsschwankungen: [null]
	12J Spezielle Förderung/Behandlung/Therapien: [null]
	12J Berufstätigkeit/Abwesenheiten der Bezugspersonen: [null]
	12J HEADSS: [null]
	12J Akzeptanz des eigenen Körpers: [null]
	12J Subjektives Körperbild (Über-/Untergewicht): [null]
	12J Aufgeklärt: [null]
	12J Geht gerne zur Schule: [null]
	12J Gute Beziehung zu Lehrpersonen: [null]
	12J Schulleistungen zufriedenstellend: [null]
	12J Keine Probleme Schulweg/Pause/Mobbing: [null]
	12J Kann sich wehren/vor Gewalt schützen: [null]
	12J Keine kulturelle Entwurzelung/Integrationsprobleme: [null]
	12J Keine Mediensucht: [null]
	12J Gesundes Selbstbewusstsein: [null]
	12J Berufswunsch: [null]
	12J Familiensituation (getrennt/geschieden/Patchwork): [null]
	12J Beziehung zu Eltern unproblematisch: [null]
	12J Ist in der Regel tagsüber nicht allein/Fremd-: [null]
	12J Keine Überbehütung/Laissez-faire/Verwahrlosung: [null]
	12J Taschengeld: [null]
	12J Mindestens ein(e) gute(r) Freund(in): [null]
	12J Peer-Gruppe/Integration: [null]
	12J Keine Tendenz zu Rückzug oder Isolation: [null]
	12J Weitere Bezugspersonen: [null]
	12J Sportclub/Jugendriege/Musik/Hobbies etc: [null]
	12J Haut/Nägel/Haare: [null]
	12J Körperhygiene/Fluor: [null]
	12J Mund/Mundhöhle/Zähne: [null]
	12J Augen/Visus: [null]
	12J Ohren/Gehör/Audiometrie (Tympanometrie): [null]
	12J Schilddrüse: [null]
	12J Herz/Blutdruck/Lunge: [null]
	12J Abdomen/Genitale/ Hodenlage: [null]
	12J BA: Rotationsfehler/Beinachsen/Beinlänge/Füsse: [null]
	12J Rücken (Skoliose/Kyphose/Rundrücken): [null]
	12J Haltungsschwäche/Hypotonie: [null]
	12J Adipositas: [null]
	12J Autonomie: [null]
	12J Hierarchie (wer bestimmt in der Familie?): [null]
	12J Erziehungsstil (Regeln, Konsequenz, Fit/Misfit): [null]
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