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Anmeldung zur logopädischen Abklärung 

Personalien:    

Name:  Vorname:  

Adresse/ Wohnort:  Geschlecht: ☐w            ☐m  

Tel.:  Mail:  

Name Vater:  Name Mutter:  

Geschwister/ Jahrgang: 

Nationalität:  Familiensprache:  

Stufe/ Klasse:  Lehrperson:  

 

Grund der Anmeldung: Beschreibung und Beispiele: 

☐ Aussprache  

☐ Grammatik  

☐ Wortschatz  

☐ Sprachverständnis  

☐ Redeunflüssigkeit (z.B. Stottern)  

☐ Kommunikation  

☐ Stimme  

☐ Lesen  

☐ Schreiben  

☐ anderes:  

 

Datum: ________________ 

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten: _________________________ 



Anamnese 

- In welchem Alter beobachteten Sie: Erste Worte _______________, Erste Sätze ____________ 

- Beurteilen Sie die Sprachentwicklung als auffällig? Falls ja, was genau? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

- Leidet Ihr Kind unter den sprachlichen Schwierigkeiten? Wenn ja: Wie zeigt sich das? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

- Kamen in der Familie Sprach-/Sprechprobleme vor? Falls ja, welche/ bei wem? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

- Bisherige Abklärungen und Therapien (Wann? Was?): 

________________________________________________________________________________ 

Gibt es Besonderheiten bezüglich:    

 Ja Nein Bemerkung: 

Schwangerschaft/ Geburt ☐ ☐  

Stillen, Saugen, Nuggi ☐ ☐  

Gehör ☐ ☐  

Augen ☐ ☐  

Krankheiten/ Operationen ☐ ☐  

Motorik ☐ ☐  

Sonstiges ☐ ☐  

 

- Gibt es noch weitere Beobachtungen, die Sie gerne erwähnen möchten? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 



Falls ihr Kind mehrsprachig aufwächst: 

- Welche Sprache(n) sprechen folgende Personen mit Ihrem Kind? 

Mutter: ____________________________ Vater: ________________________________ 

Geschwister: _______________________ Freunde: ______________________________ 

- Welche Sprache spricht das Kind am besten? ___________________________________ 

- Wie beurteilen Sie die Erstsprache (Muttersprache) ihres Kindes?  

(Wortschatz, Sprachverständnis, Grammatik, Erzählen, Aussprache) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

- Seit wann und wie oft hat ihr Kind Kontakt mit der deutschen Sprache? 

________________________________________________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Damaris Lässer 
Dipl. Logopädin EDK 
Logopädie Schule Teufenthal 
079 535 46 51/ d.laesser@schule-teufenthal.ch 


