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BITTE KREUZEN SIE AN: JA NEIN WEISS NICHT
Ich habe den Verdacht, dass mein Kind schlecht sieht. O O |
Langeres Lesen oder Computerspielen strengen mein Kind an, und es ermddet dabei leicht. O O |
Mein Kind leidet hdufig an Augenbrennen, Augentranen, gerétete Augen, trockene Augen. O O O
Mein Kind leidet haufig an Augenblinzeln, Augenzucken, Augenreiben. Il Il |
Mein Kind leidet haufig an Augenschmerzen, Kopfschmerzen, Migrane. O O O
Mein Kind leidet haufig an Verspannungen und Schmerzen im Hals-, Nacken-, Schulterbereich. [ [ J
Mein Kind hélt hiufig den Kopf schief. O O |
Mein Kind ist lichtempfindlich. 1 1 |
Mein Kind hat eine gestérte Grob- und Feinmotorik. O O O
Es hat Koordinationsprobleme, rempelt andere Menschen versehentlich an und stolpert leicht.

Mein Kind ist ein,Zappelphilipp”. Es kann sich nicht ruhig halten. O O |
Mein Kind ist vertraumt. ] ] O
Mein Kind nimmt beim Lesen und Schreiben ungewéhnliche Korperhaltungen ein. | 1 |
Mein Kind leidet haufig an Ubelkeit, Bauchschmerzen. | | O
Mein Kind hat hdufig Schwindelgefiihle. | | |:|
Mein Kind sieht nicht gern fern oder spielt nicht gern mit dem Computer. O O O
Mein Kind liest nicht gern, und wenn doch, dann ermudet es schnell beim Lesen. O O O
Mein Kind hat Motivations-, Konzentrationsprobleme. O O O
Mein Kind leidet an einer Schreib- und Leseschwéche, Rechtschreibschwéche. O O |
Mein Kind hat eine krakelige Handschrift; es kann beim Schreiben die gerade Linie nicht halten. O O O
Mein Kind malt nicht gern. O O |
Beim Malen bemalt mein Kind immer nur einen bestimmten Bereich des Blattes. O O [
Mein leidet manchmal an kurzzeitigem Doppeltsehen. O O |

Hiermit versichere ich, dass alle Angaben wahrheitsgeman sind:
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