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	Therapiestelle für Psychomotorik

Adresse

Ort

Tel. Therapiestelle

Name Therapeut/-in

E-mail-Adresse


	
	



Psychomotorische Abklärung vom 
Personalien

Name, Vorname des Kindes:

Erstsprache:

Name, Vorname der Eltern:

Adresse:

Telefon privat:

E- Mail:

Schulhaus / Kindergarten:

Klasse:

Lehrperson:

E- Mail:

Weitere Fachperson:

Arzt:

Anmeldungsgrund


Informationsbasis

Zusammenfassende Einschätzung


Empfehlung und Förderziele, weiteres Vorgehen


Ort: 
Datum: 
Unterschrift der Bereichsleitung:


Ort: 
Datum: 
Unterschrift der Psychomotoriktherapeut/In:


Ort: 
Datum: 
Unterschrift der Eltern:


Der Bericht geht an die Eltern (oder Erziehungsberechtigten) und an die Anmeldestelle. Mit Einverständnis der Eltern kann er anderen Personen zugänglich gemacht werden. Der Bericht ist vertraulich zu handhaben.

Detaillierte Abklärungsergebnisse

Entwicklung des Kindes 

Erster Eindruck 

Aktivitäten und Partizipation 

· Allgemeines Lernen

· Mathematisches Lernen

· Spracherwerb

· Lesen, Schreiben
· Umgang mit Anforderungen

· Kommunikation

· Bewegung und Mobilität / Grobmotorische Bewegungsabläufe

· Bewegung und Mobilität / Feinmotorische Bewegungsabläufe

· Bewegung und Mobilität / Grafomotorische Bewegungsabläufe

· Für sich selbst sorgen

· Umgang mit Menschen

· Freizeit, Erholung und Gemeinschaft

Fördernde oder hemmende Bedingungen während der Abklärung

Fördernde oder hemmende Bedingungen in Familie und Schule

Testergebnisse mit Bezug zu Körperfunktionen, Beobachtungen zu Körperstrukturen
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