
 

 

  

 

 

  
 

 

 

 

Anamnesebogen zur Vorstellung in der Pädagogischen Audiologie der JWS 

zur peripheren Hörüberprüfung 
 

Angaben zum Kind: 

Name: ______________________ Vorname: ____________________ Geburtsdatum:___________ 

Anschrift: ________________________________________________________________________ 

Telefonnummer: ___________________________  E-Mail: _________________________________ 

 

Aufgrund welcher Fragestellung wird die Überprüfung veranlasst? __________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Fragen zum Hören: 

Trägt Ihr Kind bereits ein   Hörgerät    CI?    nein  ja:     rechts   links  beidseitig   

Seit wann wurden die Hörbeeinträchtigungen beobachtet/festgestellt? ________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Was wurde genau beobachtet? _________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Fand eine HNO-ärztliche Untersuchung statt? Wann? Wo?___________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Bisher erfolgte Untersuchungen, Beratungen, Therapien und Diagnosen: _______________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Bekannte Ohrprobleme/Befunde (z.B. Ohrentzündungen, Trommelfelldefekte, Paukenröhrchen…) 

___________________________________________________________________________________ 

 

Gibt es sprachliche Auffälligkeiten?  nein  ja, welche:     _________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Werden Sie schon von einer Fachkraft der Johannes-Wagner-Schule unterstützt?  

 nein  ja, von     _________________________________________ 

 

Datum:_______________________    Unterschrift: _________________________________ 
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