Fremdbeurteilung

Fragebogen zu Stiarken und Schwiachen (SDQ-Deu) 2-4

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend", "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend". Beantworten Sie bitte
alle Fragen so gut Sie konnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder Thnen eine Frage merkwiirdig vorkommt. Bitte
beriicksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten Ihres Kindes in den letzten sechs Monaten beziehungsweise in diesem Schuljahr.
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Nicht Teilweise Eindeutig
zutreffend zutreffend zutreffend

Riicksichtsvoll

O
O

Unruhig, iiberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt hiufig iiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (Siissigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

Hat oft Wutanfille; ist aufbrausend

Einzelgénger; spielt meist alleine

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat viele Sorgen; erscheint hdufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt sind

Stindig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig

Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervos oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das Selbstvertrauen

Lieb zu jiingeren Kindern

Verhilt sich gegeniiber Erwachsenen oft widerwillig

Wird von anderen gehénselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Uberlegt bevor er/sie handelt

Kann gegeniiber anderen boshaft sein

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

Fiihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne
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UNTEISCRITIE ... ee e Datum: ........coovviiiiiiiiiieee,

O Vater
O Mutter

O Spielgruppenleiter
Kindergartenlehrer

O Sonstige
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