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Ärztliche Bescheinigung 
 

Untersuchung für die Betreuung in der Krabbelstube 
Bitte Mutter-Kind-Pass mitnehmen. 

 
Vor- und Zuname des Kindes:  ____________________________________ 
 
geboren am:  __________________________________________________ 
  
Adresse:  _____________________________________________________ 

 
 Das Kind erreicht die altersgemäßen Grenzsteine in den Bereichen: 

Sprache   o ja    o nein 
Körpermotorik   o ja    o nein 
Feinmotorik   o ja    o nein 

Kognition  o ja    o nein 
Perzeption  o ja    o nein 

 
 Geburt in der wievielten Schwangerschaftswoche/Besonderheiten bei SS oder Geburt: 
 

_________________________________________________________________________ 
 
 Bereits empfohlene bzw. durchgeführte Maßnahmen/ Therapien: 

HNO-Untersuchung   o ja    o nein 
Ergotherapie  o ja    o nein 
Logopädische Abklärung  o ja    o nein 
Physiotherapie   o ja    o nein 
Ambulanz z. Entwicklungsdiagnostik  o ja    o nein 

 
 Folgende Überweisungen wurden ausgehändigt: _________________________________ 

 
 Früherkennung im Rahmen der Mutter-Kind-Pass Untersuchungen: 

Gab es Auffälligkeiten bei den bisherigen Vorsorgeuntersuchungen?    

o nein    o ja:  bitte anführen:  _____________________________________________ 
 
 Bekannte Allergien/Nahrungsmittelunverträglichkeiten: 
 

_________________________________________________________________________ 
 

 Länger andauernde Medikamenteneinnahme/Dauermedikation: 
 

_________________________________________________________________________ 
 
 Bestehende Krankheiten? zB. Asthma bronchiale, Diabetes … 
 

_________________________________________________________________________ 
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 Hat das Kind einen besonderen medizinischen Betreuungsbedarf? 
 

_________________________________________________________________________ 

 

 Gegen folgende Krankheiten besteht ein Impfschutz:  
 

 
  empfohlene Impfungen im Säuglings- und Kleinkindalter / lt. Impfplan Österreich 2023 

 

 
 

____________________________                _______________________________________ 
Ort und Datum                  Unterschrift und Stempel der Ärztin/des Arztes 
 
 


