o,a .8, Psychomotoriktherapie
[ Winterthur-Land

ANMELDUNG

Schulgemeinde

Schiiler / Schiilerin

Familienname

Strasse

Geburtsdatum

Klasse

Familiensprache(n)

Elternteil 1 [ gleiche Adresse wie Elternteil 2

Familienname

Vorname

Strasse

PLZ / Wohnort

Mobil / Telefon

E-Mail

Weitere Angaben

[] Eltern leben getrennt / geschieden
L] Geschwister (Name und Jahrgang angeben)

Fiir nicht Deutsch sprechende Eltern oder Kinder

L] Nein ] Ja
] Kind L] Eltern

Ubersetzung

Schule

Klassenlehrperson
Vorname, Name

Gertrudstrasse 17
8400 Winterthur
info@pmtwl.ch
www.pmtwl.ch

Schulhaus /
Kindergarten

Vorname
PLZ / Wohnort

Geschlecht

Kindergarteneintritt
(Jahr angeben)

Nationalitat

Elternteil 2 [ gleiche Adresse wie Elternteil 1

Familienname

Vorname

Strasse
PLZ / Wohnort
Mobil / Telefon
E-Mail

Sorgerecht bei O Elternteil 1 O Elternteil 2

E-Mail

Mobil / Telefon

Fachperson fiir Schulische Heilpddagogik
Vorname, Name

E-Mail

Mobil / Telefon

Sprache

In der Schweiz seit

Klassenlehrperson
Vorname, Name
E-Mail

Mobil / Telefon

Schulleitung
Vorname, Name
E-Mail

Mobil / Telefon




Aus welchen Griinden wird eine Psychomotorik-Abkldrung gewiinscht?

[J Grobmotorik J Feinmotorik [J Grafomotorik 1 Raumorientierung und Kérperwahrnehmung

[ sozio-emotionale Thematik ] Andere:

Kurze Beschreibung der Situation, der Personlichkeit und der Schwierigkeiten des Kindes

Schule:

Privat:

Zentrale Fragestellung:

Beobachtung zum Verhalten des Kindes
Welche Aktivititen / Spielsituationen bevorzugt das Kind?

Schule:

Privat:

Was verweigert es? Wo weicht es aus?

Schule:

Privat:

Wie geht es mit Schwierigkeiten um? (Allfdllige Kompensation: Clownerie, Erzdhldrang, Wutanfille, Bettnassen,
Angst...)

Schule:

Privat:

Wie nimmt es Beziehungen auf und wie ist es integriert?

Schule:

Privat:

Wie geht es mit Ndhe / Beriihrung um, wie mit Schmerzen?

Schule:

Privat:

Kommunikationsverhalten (z.B. zuhéren/verstehen, sich ausdriicken, Blickkontakt...)?

Schule:

Privat:

Gibt es korperliche / medizinische Einschrankungen?

Schule:

Privat:




Bitte Zutreffendes ankreuzen und wenn nétig passende Begriffe unterstreichen.

Grobmotorik

Lehrperson Eltern

oooo
oooo

Das Kind...

...bewegt sich verkrampft; ist oft angespannt

...bewegt sich kraftlos; wirkt oft schlaff

...setzt zu viel oder zu wenig Kraft ein (Kraftanpassung)
...zeigt ein unsicheres Gleichgewicht

Raumorientierung und Kérperwahrnehmung

Lehrperson Eltern

O U
O U
O U
Feinmotorik
Lehrperson Eltern
O O
O O
O U
O U
O U
Grafomotorik

Schreibhand

I rechts
Lehrperson Eltern
O U

O O

O O

O O

O O

Allgemeines Lernen

Lehrperson Eltern

oooogoogooogoog

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

Das Kind...

...hat Schwierigkeiten sich zurecht zu finden: vorne/hinten, rechts/links, oben/unten
...findet Dinge im Raum, in Kdsten usw. nicht

...scheint sich und seinen Korper wenig wahrzunehmen, hat haufig kleine Verletzungen
und Unfille (stolpert, stosst sich an)

Das Kind...

...hat Schwierigkeiten, sich selbstandig anzukleiden

...hat Miihe im Umgang mit der Schere und anderen Werkzeugen (Spitzer, Besteck,
Reissverschluss, Lineal, Zirkel)

...hat Miihe bei der Handhabung von kleinen, feinen Spielzeugen/Gegenstianden
...setzt zu viel oder zu wenig Kraft ein

...zeichnet und bastelt nicht gerne

O links O noch unklar

Das Kind...

...hat eine unglinstige Stifthaltung

...zeichnet/schreibt zu langsam oder zu schnell
...zeichnet/schreibt verkrampft

...zeichnet/schreibt mit zu wenig oder zu viel Druck

...zeichnet/ schreibt zittrig, ausfahrend oder setzt hdufig neu an

Das Kind...

...ermiidet schnell und hat wenig Ausdauer

...gibt schnell auf

...steht Neuem ablehnend gegeniiber

...hat Mihe sich zu konzentrieren

...hat einen Gbermassigen Bewegungsdrang

...fuhrt Auftrage zaghaft und vertraumt aus

...arbeitet unsorgfiltig

...kann sich schlecht motivieren

...kann Handlungen nicht selbstdndig planen und/oder umsetzen
...hat Miihe, sich an Regeln und Abmachungen zu halten
...hat wenig Selbstvertrauen



Frithere Abkldrungen

L] Heilpadagogische Friihberatung (HPF)
[ Sozialpadiatrisches Zentrum (SPZ)

L] Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJPP)
[ Kinderarzt / Kinderarztin

(] andere Fachperson

Kopien der Berichte erwiinscht.

Bisherige und aktuelle Unterstiitzungsmassnahmen

[ Integrative Forderung durch SHP

(1 Férderung durch SHP im Rahmen ISR
[ Logopéadie-Therapie

[ Schulische Sozialarbeit (SSA)

[] Deutsch-Unterricht (DaZ)
[] Angepasste Lernziele (Ficher angeben)

(1 andere (inkl. HPF, Ergotherapie,
Psychotherapie, Erziehungsberatung,
Sozialpddagogische Familienbegleitung)

Unterschriften

HINWEIS: Mit der Unterschrift wird das Einverstdndnis zur Durchfiihrung einer psychomotorischen Abkldrung, zur Erhebung und Bearbeitung
der dafiir erforderlichen Informationen sowie zum Informationsaustausch zwischen PMT und den unterzeichnenden Personen bzw.
Institutionen bestdtigt. Wer eine E-Mail-Adresse als Kontaktmdglichkeit angegeben hat, gibt damit das Einverstdndnis, dass administrative
Informationen (Eingangs- oder Terminbestdtigung, Terminumfragen etc.) unverschliisselt via E-Mail kommuniziert werden dlirfen. (Inhalte, die
besonders schiitzenswerte Personendaten beinhalten (bspw. PMT-Berichte) werden vom PMT ausschliesslich mit verschliisselter E-Mail-

Kommunikation versendet.)

Eltern /
Erziehungsberechtigte
Ort, Datum Unterschrift Elternteil 1
Ort, Datum Unterschrift Elternteil 2
Lehrperson(en)
Ort, Datum Unterschrift
Schulleitung
Ort, Datum Unterschrift
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