psychomot®rik
Anmeldung zur Psychomotorik Abklarung ,

Gemeinde Schwyz
Schulhaus Liicken 2
Datum:.....coooiieiieieeee e, Schmittenmattstrasse 14, 6430 Schwyz
Telefon 041 818 70 77

Name, Vorname: Geb. des Kindes:

Name, Vorname des Vaters:
Tel.: Natel: E-Mail:

Adresse des Vaters:

Name, Vorname der Mutter:
Tel.: Natel: E-Mail:

Adresse der Mutter:

Wohn- und Familiensituation: Muttersprache:

Lehrperson:
Tel.: Natel: E-Mail:

Erreichbarkeit der Lehrperson:

Heilpadagogin:

Klasse: Schulhaus: Tel.:

Ist das Kind schulpsychologisch untersucht worden? Wann? Bei wem?
Besucht(e) das Kind andere TRErapi@N? ........c..eeioiiiiiie et aee e st e e s eneae e e s snnaee e e eneees

Name des/der KiNAerarztes / KINUEIEIZEN: ......... oottt e et e e e et e e e re e e e eeeeeeeaeeeerenans

1. Welche Schwierigkeiten fihren zur Anmeldung?

2. Welche Starken / Ressourcen beobachten Sie?




3. In welchen Situationen treten die Schwierigkeiten nicht auf?

4. Welche Erwartungen haben Sie an die Psychomotorik Therapiestelle? (z.B. Beratung der
Lehrperson, Beratung aller Bezugspersonen, Therapie fiir das Kind, Informationen, Schulbesuch usw.)

5. Was wiinschen Sie sich fir das Kind?

Die Eltern sind mit einer Psychomotorik Abklarung einverstanden! Die Eltern
melden sich selber bei der Therapiestelle fir einen Erstkontakt.

Unterschrift der Eltern Unterschrift der Lehrperson

Das Formular wurde ausgefullt von: (Zutreffendes ankreuzen)
O Lehrperson 0O Mutter 0O Vater 0O Lehrperson und Eltern O

Alle Angaben werden vertraulich behandelt und ohne Einversténdnis der Eltern oder Lehrperson nicht zur Einsicht an
Drittpersonen weitergegeben, ausser der Schulleitung. Die Zuweisung fir Therapie erfolgt gemass VVzVSV
(Il.Sonderpadagogisches Angebot der Schultrédger §10) in Absprache mit der Schulleitung.



psychomot®rik
DatUM: e Gemeinde SChW)/Z

Fragebogen (Betreffendes Feld bitte ankreuzen )

Tritt ein Problemverhalten geh&uft und Uber langere Zeit auf, so kdnnte dies ein Hinweis fir eine
Psychomotorik Therapie sein. Zu beachten ist immer auch der Leidensdruck des Kindes und dem
Umfeld, sowie die Leistungsanforderungen an das Kind.

Grobmotorik und Wahrnehmung
Das Kind...

Jawiw
0
us)es
alu

...vermeidet oder verweigert bestimmte Tatigkeiten

...hat einen Ubermassigen Bewegungsdrang

...fuhrt Bewegungen zaghaft und &ngstlich aus

...hat Mihe, altersiibliche Fertigkeiten zu erlernen und auszuftihren, (z.B. klettern,
hUpfen, herunter springen, Velo fahren, Ball spielen, balancieren)

...hat haufig kleine Verletzungen und Unfélle (z.B. stolpern, sich anstossen)

...hat Schwierigkeiten, sich selbstandig anzukleiden

...|asst sich nur ungern beriihren

...fuhlt sich oft nicht angesprochen

...hat Muihe, Farben und Formen (und Buchstaben) zu unterscheiden

Zusatzliche Beobachtungen:

Fein- /Grafomotorik und Wahrnehmung
Das Kind...

Jaww
10
us)|es
alu

...hat Mihe, mit der Schere zu schneiden

...hat Mihe bei der Handhabung von kleinen, feinen Spielzeugen

...schreibt langsam und verkrampft*

...schreibt schnell und Ubersturzt*

...schreibt mit sehr wenig Druck*

...macht zittrige und eckige Buchstaben*

...hat Mihe, die Linien einzuhalten*

...hat eine unglnstige Stifthaltung

...wechselt den Stift von der linken zur rechten Hand oder umgekehrt

...zeichnet und bastelt ungern

Zusatzliche Beobachtungen:

*die Frage betrifft Kinder im Schulalter




Sozialverhalten und Selbstkonzept
Das Kind...

o
uajjes

Jauiw

...wird von anderen ausgeschlossen oder ausgelacht oder eckt an

...ist isoliert von den anderen Kindern, hat wenig Freunde, zieht sich zurlick

...kann sich nur schwer von Eltern / Bezugspersonen trennen

...bestimmt gerne, kann sich schwer anpassen und unterordnen

...ist in Konflikte verwickelt

...Zeigt aggressive Reaktionen

...zeigt kleinkindliches Verhalten

...hat Muhe, Regeln einzuhalten

...|asst sich nicht gerne helfen

...hat fir sein Alter ungewdhnlich haufige oder schwere Wutausbriiche

...weint

...traut sich nicht viel zu

...gibt schnell auf

...steht Neuem ablehnend gegenlber

Zusatzliche Beobachtungen:

alu

Denken und Lernverhalten
Das Kind...

lo
uayjes

Jawiwl

...hat Mihe, sich zu konzentrieren

...arbeitet langsam

...ermudet schnell

...beachtet bei Schularbeiten* oder anderen Téatigkeiten Einzelheiten nicht

...macht haufig Flichtigkeitsfehler*

...setzt Auftrage falsch, gar nicht oder unvollstandig um

...vergisst Alltagliches

...ist oft gelangweilt

...scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere es ansprechen

...verdreht Ziffern und Buchstaben beim Schreiben*

Zusatzliche Beobachtungen:

*die Frage betrifft Kinder im Schulalter

Weitere Bemerkungen / Informationen:

alu

Der Fragebogen wurde ausgefullt von: (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[CLehrperson [ Mutter Vater [JLehrpersonund Eltern T ......cccooiiiiiiiiiiieciee,

Alle Angaben werden vertraulich behandelt und ohne Einverstandnis der Eltern oder Lehrperson nicht zur Einsicht an
Drittpersonen weitergegeben, ausser der Schulleitung. Die Zuweisung fiir Therapie erfolgt gemass VVzVSV
(Il.Sonderpadagogisches Angebot der Schultréager §10) in Absprache mit der Schulleitung.
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