Name des Kindes:

Verlaufskontrolle

Datum:

Um die Wirksamkeit der therapeutischen Mafinahmen besser zu beurteilen, bendtigen wir Thre
Einschitzung {iber Verinderungen des Verhaltens des Kindes.

Schiechter

unverindert

Leicht
besser

Deutlich
besser

Erheblich
besser

Trifft
nicht zu

Konzentrations
stdrungen

Arbeitstempo

Ablenkbarkeit

Tagtrdumer

Klassenkasper

Dazwischen-
reden

Grenzen ein-
halten

Verbale/korperl.

| Aggressionen

Beteiligung am
Unterricht

Sozialverhalten

Aubenseiter

Leistungen

Schriftbild

Halten die positiven Verédnderungen bis zu den letzten Schulstunden an? O ja
Wenn nein, ab wann beobachten Sie ein Nachlassen der Konzentration? Uhrzeit:
Falls Sie uns weitere Beobachtungen mitteilen mdchten, steht [hnen hierfiir die Riickseite zur

Verfligung.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe

O nein




