
Fragebogen zu Stärken und Schwächen 
 
Sehr geehrte Eltern, 
 
auf diesem Bogen sind einige Verhaltensweisen und Gewohnheiten aufgeführt, die man bei 
vielen Kindern beobachten kann. 

Die angegebenen Verhaltensweisen können Einfluss auf das Einleben Ihres Kindes in der 
Schule, sein Lernverhalten und den Lernerfolg haben. Deshalb bitten wir Sie, alle Fragen so 
gut Sie können zu beantworten. Berücksichtigen Sie dabei das Verhalten in den letzten     
sechs Monaten. Ihre Antworten dienen als Grundlage für ein Gespräch mit dem     
Schularzt/der -ärztin, der/die bei Bedarf Informationen und Hilfsangebote vermitteln wird. 

 

 
 
 

Bitte überprüfen Sie, ob Sie alle Fragen beantwortet haben. Vielen Dank! 
Den Bogen händigen wir Ihnen nach der Untersuchung gerne zu Ihrer weiteren Verwendung 
aus. Wir stehen Ihnen auch künftig in Fragen, die sich vielleicht heute noch nicht 
abzeichnen, aber im Laufe des Schulalltags entstehen, zur Beratung zur Verfügung!  
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  1 Rücksichtsvoll    

  2 Unruhig, überaktiv, kann nicht lange stillsitzen    

  3 Klagt häufig über Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Übelkeit    

  4 Teilt gern mit anderen Kindern (Süßigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)    

  5 Hat oft Wutanfälle; ist aufbrausend    

  6 Einzelgänger; spielt meist allein    

  7 Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen     

  8 Hat viele Sorgen; erscheint häufig bedrückt    

  9 Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betrübt sind    

10 Ständig zappelig    

11 Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin    

12 Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie    

13 Oft unglücklich oder niedergeschlagen; weint häufig    

14 Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt    

15 Leicht ablenkbar; unkonzentriert    

16 
Nervös oder anklammernd in neuen Situationen; 
verliert leicht das Selbstvertrauen 

   

17 Lieb zu jüngeren Kindern    

18 Lügt oder mogelt häufig    

19 Wird von anderen gehänselt oder schikaniert    

20 Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Erziehern oder anderen Kindern)    

21 Denkt nach, bevor er/sie handelt    

22 Stiehlt zu Hause, im Kindergarten oder anderswo    

23 Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern    

24 Hat viele Ängste; fürchtet sich leicht    

25 Führt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne    

S
D

Q
, 
 0

5
/2

0
1
0
, 
 L

a
y
o
u
t 
fü

r 
d
ie

 S
O

P
H

IA
 -

 A
n
w

e
n
d
e
r:

 K
ra

u
s
, 
G

e
s
u
n
d
h
e
it
s
a
m

t 
G

ö
tt
in

g
e
n
, 
A

n
p
a
s
s
u
n
g
 L

a
n
g
e
n
b
ru

c
h
, 

G
A

 H
ild

e
s
h
e
im

 



Fragebogen zu Stärken und Schwächen ("Rückseite") 
 
Ergänzende Fragen an die Eltern bei auffälligem Ergebnis 
 

 
 

Würden Sie sagen, dass Ihr Kind insgesamt gesehen in einem der folgenden Bereiche Schwierigkeiten hat: 
Stimmung, Konzentration, Verhalten, Umgang mit Anderen? 

 

  Nein Ja,  

leichte 
Schwierigkeiten 

Ja,  

deutliche 
Schwierigkeiten 

Ja,  

massive 

Schwierigkeiten 

  ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

Falls Sie diese Frage mit "Ja" beantwortet haben, beantworten Sie bitte auch die folgenden Punkte: 

 

 Seit wann gibt es diese Schwierigkeiten? 

  Weniger als 

einen Monat 

1-5 

Monate 

6-12 

Monate 

Über 

ein Jahr 

  ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

 Leidet Ihr Kind unter diesen Schwierigkeiten? 

  Gar nicht Kaum Deutlich Massiv 

  ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

 Wird Ihr Kind durch diese Schwierigkeiten in einem der folgenden Bereiche des Alltagslebens 
beeinträchtigt? 

  Gar nicht Kaum Deutlich Schwer 

 ZU HAUSE ☐ ☐ ☐ ☐ 

 MIT FREUNDEN ☐ ☐ ☐ ☐ 

 IM UNTERRICHT ☐ ☐ ☐ ☐ 

 IN DER FREIZEIT ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

 Stellen die Schwierigkeiten eine Belastung für Sie oder die gesamte Familie dar? 

  Keine 
Belastung 

Leichte 
Belastung 

Deutliche 
Belastung 

Schwere 
Belastung 

  ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

Vielen Dank! Datum:  

 

Fragen beantwortet durch Vater / Mutter / sonstige (nicht Zutreffendes bitte streichen) 

 

Name des Kindes: 
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