FRAGEBOGEN
KINDERSTIMME
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Liebe Eltern,

wenn Sie Ihr Kind wegen seiner heiseren Stimme bei uns vorstellen méchten, bitten wir Sie, den nachfolgenden Fragebogen
auszufiillen. Bitte kreuzen Sie die jeweils am ehesten zutreffende Antwort an bzw. fiillen Sie die Liicken aus.

Name StraBe
Vorname PLZ/Wohnort
Geburtsdatum Tel. Nr.
Geschlecht Krankenkasse

Versichert tiber wen

1. Wie lange ist lhr Kind heiser?
|| seit Geburt
| solange er/sie spricht
|| solange er/sie den Kindergarten besucht

D solange er/sie einmal schwer erkaltet war

2. Wie haufig ist die Stimme verandert?
|| immer
| tiber die Halfte der Zeit
D nur wenn er/sie viel schreit

|| esist uns eigentlich nicht selbst aufgefallen, andere haben uns darauf aufmerksam gemacht

3. Unser Kind singt
|| nie
|| selten
|| regelméBig h/Woche (Chorprobe/Schule).

4. In unserer Familie ist es
|| meistens laut
|| normal
|| sehr ruhig.



5. Das Patientenkind ist das von Geschwistern.

6. Als Saugling hat unser Kind
| sehr haufig geschrieen
" | so oft wie andere Kinder geschrieen

" | unser Kind war ein ruhiges Baby.

7. Wie schatzen Sie ihr Kind im Vergleich zu anderen Kindern ein?
|| emotional sehr ausgeglichen
| wie andere Kinder

D emotional nicht so stabil (, rastet schnell aus”)

8. Unser Kind ist
| | angstlicher als andere Kinder
| | wie andere Kinder

|| weniger angstlich als andere Kinder.

9. Wie schatzen Sie die iibliche Lautstarke lhres Kindes zu Hause ein?

L] laut
|| normal
L] leise

10. Wie schatzen Sie die libliche Lautstarke Ihres Kindes im Kindergarten/in der Schule ein?

| laut
| normal
L] leise

11. Wie schatzen Sie die ibliche Lautstarke Ihres Kindes beim Spielen mit Freunden ein?

L] laut
| normal
L] leise

12. Wie schatzen Sie die Stimmhohe lhres Kindes ein?

| auffallig hoch

| normal
|| auffillig tief



13. Wie stark beeintrachtigt die Heiserkeit ihr Kind?
|| garnicht
| | ein bisschen

|| stark

14. In welchen Situationen ist ihr Kind beeintrachtigt?

15. Ist schon mal eine logopadische Therapie erfolgt?
Wenn ja, wie lange und mit welchem Erfolg?

[] [ ]ja nein
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