) Stadt Stadt Luzern
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Psychomotorik
Obergrundstrasse 1
6002 Luzern

Telefon: 041 208 88 70
E-Mail: psychomotorik@stadtluzern.ch
www.psychomotorik.stadtluzern.ch

Anmeldung

fir psychomotorische Beratung und Therapie von Kindern im Friihbereich
(ab 0 Jahren bis Kindergarteneintritt)

Name Vorname
Strasse PLZ/ Ort
Geb.-Datum Geschwister Jg.
Eltern

E-Mail Tele./Mobile

Familiensprache(n)

Bitte ankreuzen und ergénzen
Involvierte Fachpersonen & Betreuungsstellen (bitte alle angeben, welche mit dem Kind arbeiten)
[0 Name Kita

Kontaktperson Tel./Mail;
0 Name Spielgruppe

Kontaktperson Tel./Mail:
00 Heilpad. Friherziehungsdienst

Kontaktperson Tel./Mail;
O Kinderarztin Tel./Mail:
[J Andere Tel./Mail:

Anmeldung erfolgt durch O Eltern OJ Andere:

Bisherige Abklarungen:U] Kinderarzt [J Kinderpsychiater [ Logopadie [1 Heilpad. Friherziehung
O Andere:

Bestehen medizinische Diagnosen? [ ja U nein

Erhielt das Kind friiher Therapien oder Unterstiitzung? [ ja [J nein
Wenn ja, welche und bei wem?

Ist das Kind zurzeit in einer Therapie? U ja LI nein
Wenn ja, welche und bei wem:

Steht im kommenden Sommer voraussichtlich der Kindergarteneintritt an? [ ja U nein
Wenn ja: I freiwilliger Kindergarteneintritt ] obligatorischer Kindergarteneintritt

Braucht es einen Dolmetscher fur das Abklarungsgesprach?
] ja, Sprache: O nein



mailto:psychomotorik@stadtluzern.ch
http://www.psychomotorik.stadtluzern.ch/

Anmeldegrund:

Ich bin / Wir sind... (bitte auf der Skala ankreuzten)
...noch wenig besorgt ...sehr besorgt
M 02 a3 04 s e a7 08 09 010

Welche Auswirkungen haben die beschriebenen Schwierigkeiten im Alltag?

Beobachtungen / Fragen an die Eltern

Besonderheiten in der Entwicklung (Schwangerschaft, Geburt, motorische Entwicklung, Schlaf,
Ernahrung)

Grobmotorik (Bewegungsdrang, Spielplatz, Bewegungsaktivitaten)

Feinmotorik und Grafomotorik (Greifen, Essen, kneten, basteln, bauen, zeichnen, malen)

Wahrnehmung (Horen, sehen, spuren, orientieren)

Verhalten / Beziehung (Umgang mit Emotionen, Kontakt mit Betreuungspersonen / anderen Kindern)

Besondere Interessen / Starken lhres Kindes?

Ort und Datum
Unterschrift der Eltern
Unterschrift der anmeldenden Person
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