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Mitteilung an die Eltern 
 

 

 

Name des Kindes: .............................................................................................   geb.: ...... ................................. 

 

Bei der Kindergartenuntersuchung am .......................................wurde bei Ihrem Kind festgestellt: 

 

1. ........................................................................................................................................................................ 

 

2. ........................................................................................................................................................................ 

 

3. ........................................................................................................................................................................ 

 

4.    Karies 

 

5.    Auffälligkeiten hinsichtlich des Hörscreenings/Überprüfung der Sprachentwicklung 

 

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

 

6.    Auffälligkeiten hinsichtlich des Sehvermögens und der Augen 

 

Ich empfehle, Ihr Kind einer/einem 

 

   ÄrztIn für Allgemeinmedizin bzw. KinderfachärztIn 

   ZahnärztIn 

   FachärztIn für Hals- Nasen- und Ohrenkrankheiten 

   FachärztIn für Augenheilkunde 

   FachärztIn für .............................................................................................................. .................................. 

 

zur Untersuchung und eventuellen Behandlung vorzustellen. 

 

 

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

Ärztin/Arzt/Orthoptistin bzw. LogopädIn für Kindergarten-Vorsorgeuntersuchung 

 

 

 

Bitte von der Ärztin/dem Arzt ausfüllen lassen und wieder im Kindergarten abgeben! 

 

 

 
 

Name des Kindes: ...................................................................................................  geb.: . ................................. 

 

Oben genanntes Kind wurde mir am  ..................................................................  zur Untersuchung vorgestellt.  

 

Stichwortartiger Befund: .................................................................................................... ................................. 

 

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

 

 

 

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

Stempel u. Unterschrift der/des behandelnden Ärztin/Arztes 

 


