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Leben in Deutschland

Befragung 2013
zur sozialen Lage

der Haushalte >/i}f«

"_""'a,ni—\-

Fragebogen: ,,lhr Kind im Alter von 2 oder 3 Jahren“

Die ersten Lebensjahre eines Kindes sind gepragt von einer Vielfalt von Entwicklungsschritten. Fir die
Wissenschaft ist diese wichtige Lebensspanne von groflem Interesse. In diesem kurzen Fragebogen
geht es um lhre Kinder, die im Jahr 2010 geboren wurden. Unsere Fragen beziehen sich auf lhre
personlichen Erfahrungen und die Entwicklung des Kindes.

Ihre Mitarbeit ist freiwillig.
Wir bitten Sie aber herzlich,

— unserem Mitarbeiter die Fragen zu beantworten
— oder den Fragebogen sorgfaltig selbst auszuftllen.

Bitte vor Ubergabe unbedingt eintragen
It. Adressenprotokoll:

Nr. des Haushalts: VVorname der Mutter: Personen Nr.:

Bitte in Druckbuchstaben

1. Wie heift Ihr Kind? Vorname des Kindes: Personen Nr.:

Bitte in Druckbuchstaben

2. In welchem Jahr und Monat
wurde lhr Kind geboren? 2010.......... I:l Monat:.......




Haben Sie Ihr Kind gestillt und wenn ja, wie lange?

Habe nur in den ersten vier Wochen gestiIIt....D

Habe langer gestillt und zwar: ..........ccccccccee... Monate

Nein, habe nicht gestillt ................ccccccccciii I:I

Wie sehen Sie Ihr Kind heute? Trifft Trifft Trifft Trifft
Inwieweit treffen die folgenden Aussagen zu? voll eher eher  gar nicht

Zu Zu nicht zu zZu

Mein Kind ist meist frohlich und ZUffieden................ccorrooocccere. [ T =] |
Mein Kind ist leicht erregbar und weint haufig............................. %‘j
Mein Kind ist schwer zu trosten............ooovviiiii %‘j
Mein Kind ist neugierig und aktiv.............ccccvviiii %‘j
Mein Kind ist gesprachig, redet gern..........ccccoooviiiiiiiiieinicnnee D%—%D
Mein Kind zeigt Mitgefuhl, wenn andere traurig sind.................... D%—%D
Die Gesundheit meines Kindes macht mir Sorgen....................... D%—%D

Gab es bei Ihrem Kind in den letzten 12 Monaten gesundheitliche Probleme,
die einen Krankenhausaufenthalt notwendig machten?

Ja............ I:l => und zwar: Tage

Ist von einem Arzt bei lhrem Kind einmal eine der folgenden Erkrankungen
oder Stérungen festgestellt worden?

IS Bijtte alles Zutreffende ankreuzen!

Asthma ... |:|
Chronische Bronchitis .............coeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienneen. I:I
Spastische / akute Bronchitis ............cccveevveeniennnn.. D
Pseudokrupp / Kruppsyndrom.........cccccceveeeveeeveennnn. D
MittelohrentzUndung...........ccuveeiiiiiiiiiiiiieeee s |:|
Heuschnupfen ... |:|
Neurodermitis ...........ocevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee |:|
Fehlsichtigkeit (z.B. Kurz- bzw. Weit-

sichtigkeit, Schielen) ..........cccccooiiiiis I:I
SchwerhOrigkeit..........oooooiiiiiiiiiiiieeeieeeee e I:I
Erndhrungsstorungen...........ccceeeveiiiiiiiiiiice s |:|
Stérungen der Motorik, des Bewegungsapparates . |:|
Sonstige Stérungen / Behinderungen ..................... D = EC‘V‘ir;
Nein, nichts davon............cccccviiiiiiiiiiiiiiiieee |:|

Wie sind gegenwartig GroRe und Gewicht Ihres Kindes?

Gewicht in Kilogramm KorpergrofRe in cm
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10.

1.

Wenn Sie einmal an eine normale Woche denken:

Gibt es auBer lhnen andere Personen oder Einrichtungen, die die Betreuung des Kindes zeitweise
tibernehmen? Wenn ja, welche Personen oder Einrichtungen sind das und wie viele Stunden

pro Woche libernehmen sie die Betreuung?

Ja Stunden

(ERE) Partner.......cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1=

Vater des Kindes (falls nicht im Haushalt)......... I:I =

GroReltern des Kindes ...........cccccoevevevcceeuennne. >

Altere Geschwister des Kindes ......................... |:| =

Andere Verwandte...............cccooveveeeeeereeeeennnn. 1=

Tagesmutter (auRer Haus) ...........cccooeeveevenn... 1=

Kinderfrau (in Threm Haushalt) .......................... I:l =

Krippe, Kindergarten, Kindertageseinrichtung...|:| =

Andere (z.B. Babysitter, Nachbarn) ................. I:l = Nein, niemand ...... D
Wie oft haben Sie oder die Hauptbetreuungsperson Taglich  Mehrmals Mindestens Gar
in den letzten 14 Tagen gemeinsam mit lhrem Kind die Woche einmal nicht
folgende Aktivitaten ausgefiihrt? die Woche

(Vor-)Singen von Kinderliedern ............ccccccoooe %D%—.%
Spaziergange an der frischen Luft ............cccoovviviiiiiiiiiiiiiiinnne. %D%—.%
Malen oder Basteln ..........ooovviiiiiiiiiiii D%%—.%
Geschichten vorlesen oder erzahlen...........ccccccoooiiiiiiiiieeee e, %D%—.ED
Bilderblcher anschauen............cccccooi %D%—.%
Zum Spielplatz gehen........ccooioiiiii s %D%—.ED
Besuch bei anderen Familien mit Kindern................................ %%%D
Mit dem Kind einkaufen gehen............ccccccoeiiiiiii e %D%—.ED
Zusammen Fernsehen / Video / DVD ansehen.............cccccc...... %D%—.%

Darf Ihr Kind schon alleine, also ohne Erwachsene, Fernsehen, Video oder DVD schauen?

Jae S:I:>

. d : Stunden pro Woch
Nur selten, ausnahmsweise ... und zwar unden pro TYoche
Nein, grundsatzlich nicht ........ |:|

Wie wiirden Sie lhr Kind im Vergleich zu Kindern gleichen Alters beurteilen?

I Je weiter links Sie Ihr Kreuz machen, um so mehr trifft die linke Eigenschaft zu,
Jje weiter rechts Sie Ihr Kreuz machen, um so mehr trifft die rechte Eigenschaft zu!

Mein Kind ...

ist eher schichtern ist eher kontaktfreudig

ist eher konzentriert ist eher leicht ablenkbar

ist eher trotzig ist eher folgsam

begreift eher schnell w braucht mehr Zeit
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12. Fir Eltern ist es immer ein groBes Erlebnis, wenn das Kind schon wieder etwas Neues kann.
Bitte geben Sie an, welche Dinge das bei Ihrem Kind sind.

Ja Teilweise  Nein
Sprechen:
Spricht in ganzen Satzen (mit vier oder mehr Wortern) ...........cccccceoeie |:| ......... |:| ......... |:|
Folgt Anweisungen, die es funf Minuten zuvor gehort hat....................... |:| ......... |:| ......... |:|
Nennt seinen Vor- und Nachnamen, wenn es danach gefragt wird ......... I:I ......... I:I ......... I:I
Hort in der Regel Geschichten mindestens 15 Min. aufmerksam zu ....... |:| ......... |:| ......... |:|
Uberbringt einfache Nachrichten wie z.B. "Essen ist fertig"..................... |:| ......... |:| ......... |:|
Alltagsfertigkeiten:
Isst selbstandig mit dem Loéffel, ohne zu kleckern...........cccccevveeeiiinnneee. |:| ......... |:| ......... |:|
Putzt sich selbst die NaSe .........ooooviiiiiiiiii |:| ......... |:| ......... |:|
Benutzt fur "grolRes Geschaft" die Toilette.............cceeeevieeiiiiiiiiie D ......... D ......... D
Zieht sich Hosen und Unterhosen selbst richtig herum an....................... D ......... D ......... D
Putzt sich selbst die ZAhNe ... I:I ......... I:I ......... I:I
Bewegung:
Lauft Treppen vorwarts hinunter...........cccoooiiei |:| ......... |:| ......... |:|
Klettert auf Klettergeriiste und andere hohe Spielgerate ........................ |:| ......... |:| ......... |:|
Schneidet mit einer Schere Papier durch.............cccooiiiiiiie e I:I ......... I:I ......... I:I
Malt auf Papier erkennbare Formen.....................cccc |:| ......... |:| ......... |:|
Halt Stifte richtig (nicht mit der Faust), umzumalen............................... |:| ......... |:| ......... |:|
Soziale Beziehungen:
Nimmt an Spielen mit anderen Kindern teil........................................ |:| ......... |:| ......... |:|
Beschaftigt sich mit Rollenspielen ("tun als ob") ................................. |:| ......... |:| ......... |:|
Zeigt eine Vorliebe fiir bestimmte Spielgefahrten oder Freunde............... D ......... D ......... D
Benennt eigene Gefuhle, z.B. "traurig”, "freuen”, "Angst" .........cccccccenie |:| ......... |:| ......... |:|
O CarUM GEbELEn 20 HETaN . O....0...0

13. Sprechen Sie oder andere Haushaltsmitglieder mit Ihrem Kind nur Deutsch
oder auch in einer anderen Sprache?

Nurin Deutsch.......cc.ccovvevviivinnnn. D

Auch in einer anderen Sprache...g]::> und
Nur in der anderen Sprache......... zwar

A Welches Datum haben wir heute und um wie viel Uhr haben Sie den Fragebogen beendet?

Tag Monat Stunde Minute

Interviewer:

Listen-Nr. Lfd. Nr. Abrechnungs-Nummer Unterschrift des Interviewers
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