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Liebe Eltern/ Sorgeberechtigte, 
 
die Gesundheit und Entwicklung Ihres Kindes sind uns wichtig. Daher wollen wir, der Kinder- und Ju-
gendärztliche Dienst ( KiJuDi ) des Landkreises Friesland, im Rahmen der Gesundheitsvorsorge alle 
Kinder im Alter von 4 bis 4 ½ Jahren untersuchen.  
Dieses Alter ist in der ganzheitlichen Entwicklung Ihres Kindes eine wichtige Phase. Schon im Vor-
schulalter entwickeln Kinder spezifische Vorläuferfertigkeiten, die für das Lesen, Schreiben und 
Rechnen lernen bedeutsam sind. Je eher Warnhinweise beachtet werden, umso frühzeitiger können 
gezielte Fördermaßnahmen und Therapien eine positive Wendung herbeiführen. 
Wir wollen uns bei Ihrem Kind  Gewicht, Größe, Hör- und Sehfähigkeit sowie den Impfstatus und 
orientierend den Entwicklungsstand anschauen.  
 
Die Früherkennung findet am ___________ in der Kindertagesstätte Ihres Kindes statt. 
 
Wir wären Ihnen dankbar, wenn Sie dazu das Impfbuch Ihres Kindes am Untersuchungstag in der 
Einrichtung abgeben könnten.  
 
Sollten bei Ihrem Kind Auffälligkeiten festgestellt werden, erhalten Sie eine schriftliche Empfehlung 
zur weiteren Abklärung bei Ihrem Arzt oder zur ausführlichen Entwicklungsdiagnostik beim KiJuDi im 
Gesundheitsamt.  
 
Das Untersuchungsergebnis wird beim KiJuDi im Gesundheitsamt bis zur Einschulungsuntersuchung 
Ihres Kindes gespeichert. Anschließend werden diese personenbezogenen Daten vernichtet. 
 
Für Rückfragen stehen wir gerne zur Verfügung.  
Ihre Ansprechpartnerin:  Angela Iben                                (Tel.: 04461- 919 7030) 
 
�.............................................................................................................................................................. 
 
Früherkennung bei 4 - 4½-jährigen Kindern 
 
Ich bin mit der Teilnahme meines Kindes ___________________________________ einverstanden. 
      (Nachname, Vorname) 

 
Name, Vorname:__________________________ Geburtsdatum:__________________________ 
 
Straße:________________________________ Wohnort:______________________________ 
 
Ist Ihr Kind zur Zeit in ärztlicher Behandlung? 
Erhält Ihr Kind derzeit Logo- und/oder Ergotherapie? 
 
_______________________ 
Datum / Unterschrift 
�.............................................................................................................................................................. 
 
Für meine Pinnwand:  Wichtiger Termin am: ............................... um .................... Uhr 

 
I m p f b u c h   n i c h t  v e r g e s s e n !

 


