
Anleitung 

Die „Gelbe Mappe“ für Bonn: 

· gehört wie das „Gelbe U-Heft“ den Eltern eines Kindes mit Behinderung, Beeinträchtigung und/oder Entwicklungsstörung. Der Einsatz ist freiwillig. Eltern entscheiden selbst, ob sie die gelbe Mappe als Dokumentations- und Kommunikationshilfe verwenden möchten. 
· kommt zum Einsatz als Dokumentation der kindlichen Entwicklung von Kindern mit Behinderung, Beeinträchtigung und/oder Entwicklungsstörung und einem erhöhtem Therapie- und Behandlungsbedarf, ergänzend zum „gelben U-Heft“. 
· bietet eine Übersicht der relevanten Ansprechpersonen in Klinik, Arztpraxis, Frühförderstelle u.a.
· ist als Kommunikationshilfe für Eltern und Einrichtungen zu betrachten. 
· wird als Word-Datei zur Verfügung gestellt und kann von Einrichtungen oder Eltern individuell bearbeitet und abgewandelt werden. 
· Die Mappe wurde vom „Arbeitskreis Entwicklung unterstützen“ aus Sinsheim entwickelt und vom Sozialpädiatrischen Qualitätszirkel Bonn an die lokalen Verhältnisse in Bonn angepasst.

Download 	Infos und Arbeitshilfen | Frühe Hilfen Bonn  
Kontakt 	info@fruehehilfen-bonn.de 




Herausgeber: 
Sozialpädiatrischer Qualitätszirkel Bonn (Kinder- und Jugendärzt*innen Bonn, Kinderneurologisches Zentrum, Koordinierungsstelle Frühe Hilfen Bonn) mit freundlicher Unterstützung des KiJuÄ  - Kinder- und Jugendärztinnen und -ärzte Bonn/Rhein-Sieg e.V. November 2025

Diese Vorlage wurde am Modell des „Arbeitskreises Entwicklung unterstützen“ aus Sinsheim an die lokalen Verhältnisse in Bonn angepasst. Wir danken der Arbeitsgruppe um Herrn PD Dr. med. Folkert Fehr für die Unterstützung und Überlassung der Musterfolien. 
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Gelbe Mappe
Name des Kindes: 	_____________________________
Vorname:		_____________________________
Geburtsdatum:	_____________________________
Straße:		_____________________________
Wohnort:		_____________________________

Name der Mutter:	_____________________________
Telefon: 		_____________________________
e-Mail: 		_____________________________

Name des Vaters:	_____________________________
Telefon:		_____________________________
e-Mail: 		_____________________________


Weitere Ansprechpartner*in:	_____________	_____
Telefon:		_____________________________
Mobil:			_____________________________
e-Mail: 		_____________________________


Eine Einleitung und AnleitungHier ist Platz für ein Foto Ihres Kindes


Liebe Eltern,
Mit dem Angebot der Gelben Mappe möchten wir Sie darin unterstützen, die Entwicklung Ihres Kindes über einen längeren Zeitraum zu dokumentieren. Es liegt jedoch in Ihrer Verantwortung als Eltern, die Gelbe Mappe nach Ihrem Ermessen zu führen. 
Sie können in der Mappe alle Informationen sammeln, die über die Entwicklung Ihres Kindes Auskunft geben. Die gesammelten Dokumente helfen den Fachleuten, die Sie und Ihr Kind begleiten, schneller die nötige und richtige Hilfe sowie Unterstützung für Ihr Kind zu finden, wenn Sie die Mappe zu allen Untersuchungen, Ärzt*innen, Therapeut*innen und weiteren Anlaufstellen mitnehmen. 
So können Sie die Mappe führen:

·  In die Folientaschen einordnen

· Gelbes Untersuchungsheft
· Impfausweis
· Wichtige Adressen in die Liste eintragen				siehe Blatt Nr. 5
(Sie können sich auch einen Stempel eindrucken lassen)
· Kindergarten
· Kinder- und Jugendärzt*in
· Therapeut*innen
· Frühförder- und Beratungsstellen und andere	
			
· Im Kindergarten ausfüllen lassen					
· Fragebogen für Erzieher*innen					siehe Blatt Nr. 6
· Liste / Grenzsteine der Entwicklung				siehe Blatt Nr. 7

· Bei der Ärzt*in								siehe Blatt Nr. 8
Bitten Sie um eine schriftliche Rückmeldung der Ärzt*in an Erzieher*innen/ Therapeut*innen u.a., wenn sie von diesen zur Ärzt*in geschickt wurden

· Schweigepflichtsentbindung						siehe Blatt Nr. 9
Damit eine erfolgreiche Zusammenarbeit im Sinne ihres Kindes möglich wird, 
kann es sinnvoll sein, eine Schweigepflichtsentbindung zu erteilen.

· Kopien sammeln								am Ende der Mappe
Erstellen Sie Kopien der Untersuchungsberichte, Beurteilungen und Behandlungen
und heften Sie diese hinter die anderen Unterlagen in die Gelbe Mappe.

· Laufzettel aktualisieren							siehe Blatt Nr. 10
Zur besseren Übersicht können Sie das Datum des Berichtes und den Namen der Person oder der Einrichtung, von der Sie einen Bericht bekommen haben, in den vorbereiteten Laufzettel eintragen. 

Wir hoffen, mit dieser Mappe dazu beitragen zu können, Ihr Kind in seiner einzigartigen Entwicklung optimal zu unterstützen und wünschen Ihnen hierzu alles Gute.

Inhaltsverzeichnis


1	Frühförderwegweiser für Bonn
- Wichtige Adressen für die Unterstützung der Entwicklung Ihres Kindes -

2	Medikamentenplan
- Hier bitte einfügen -

3	Gelbes Untersuchungsheft
- Hier bitte einfügen -

4	Impfausweis (und weitere Dokumente)
- Hier bitte einfügen -

5	Persönliche Adressenliste
- Für die Unterstützung der Entwicklung Ihres Kindes 
wichtige Einrichtungen und Personen -

6	Fragebogen für Erzieher*innen
- Wird im Kindergarten Ihres Kindes ausgefüllt -

7	Grenzsteine der Entwicklung
- Wird im Kindergarten Ihres Kindes ausgefüllt -

8	Rückmeldung der behandelnden Ärzt*in
- Kopiervorlage -

9	Entbindung von der Schweigepflicht
- Vordruck -

10	Laufzettel 
- Übersicht über enthaltene Berichte und Mitteilungen -

11	Berichte, Mitteilungen, Sonstige Unterlagen
- Sollen an dieser Stelle möglichst vollständig gesammelt werden - 





1 	Wegweiser für Bonn

- Wichtige erste Adressen für die Unterstützung der Entwicklung Ihres Kindes  - 

	
Die Geburt eines Kindes bringt viel Freude, aber auch Fragen und manchmal auch Sorgen. Manchmal war der Start schon schwierig – z. B. wegen einer Frühgeburt oder einer absehbaren schweren Erkrankung des Kindes. Erste Anlaufstelle ist natürlich Ihre Kinder- und Jugendärzt*in. Dann entstehen besondere Fragen, an die Sie vorher vielleicht gar nicht gedacht haben. Bei folgenden Stellen finden Sie kompetente Fachleute für ersten Rat und weitere Hilfen:




	
Anlaufstellen und Adressen zu allen möglichen Themen für Kinder, Jugendliche und ihre Familien finden Sie im Bonner Familienportal
https://www.guterstart.nrw.de/bonn.suche 




und gerade für die jüngeren Kinder auch bei den Frühen Hilfen
https://fruehehilfen-bonn.de/ 





Dieser QR-Code führt zu den Kinder- und Jugendärz*innen in Bonn und dem linksrheinischen Rhein-Sieg-Kreis

[image: cid:image003.png@01DBD6D2.B9CCE210]
	
Sozialpädiatrische Zentren bei komplexen Fragestellungen

Kinderneurologisches Zentrum
Waldenburger Ring 46
53119 Bonn
Tel: 0228 – 6683-130
Mail: kinz.bonn@lvr.de 
www.kinz-bonn.de 





Sozialpädiatrisches Zentrum am Universitätsklinikum Bonn
Venusberg-Campus 1
Gebäude C31
53127 Bonn
Tel: 0228 287 33344
Mail: patient-kinderneurologie@ukbonn.de

https://www.ukbonn.de/kinderklinik/zentrum-fuer-kinder-und-jugendmedizin/abteilungen-und-schwerpunkte/neuropaediatrie/  
[image: ]
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Gelbes
Untersuchungsheft

- hier bitte einfügen -




















4

Impfausweis

und weitere Unterlagen z.B. zum Pflegegrad oder Schwerbehindertenausweis

- hier bitte einfügen -





5	Persönliche Adressenliste 
· bitte hier alle Ansprechpartner*innen für Ihr Kind eintragen lassen –

	Kindergarten/Tagesbetreuung
Name:
Anschrift:

Telefon:
Erzieher*in:
	Kinder und Jugendärzt*in
Name:
Anschrift:

Telefon:

Fax/e-Mail:



Weitere für die Unterstützung der Entwicklung Ihres Kindes wichtige Einrichtungen und Personen:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:

	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:

	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:

	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:

	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:

	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:

	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:

	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:
	Name der Einrichtung, Praxis etc.:
Anschrift:

Telefon:
Mail:
Ansprechpartner:




 
                                            
6	Fragebogen für Erzieher*innen / Pädagog*innen    

zur Weitergabe an:___________________________________________


Name des Kindes: _________________________   	Datum:  ________________________________

Adresse: _________________________________________    	Mail: ________________________

KiTa/Schule: 	_______________________ Tel.: _________   	Erstellt von: ____________________

Die Eltern wurden informiert und sind einverstanden. _______________________________	____
                                                                                                                                      Unterschrift der Eltern


Informationen zur Gruppe/Klasse, die das Kind besucht: 	Gruppen-/Klassengröße: ______ Kinder
Altersstruktur (bei KiTa):	□ 3 – 6 Jahre □  2 – 6 Jahre □  0 – 6 Jahre

Evtl. wichtige weitere Besonderheiten der Gruppe / Klasse (ggf. auch  Förderschwerpunkt):
_____________________________________________________

_____________________________________________________

Besuch der KiTa / Schule seit:______________ Wie viel Std. tägl.?_________________

Um welches Thema geht es Ihnen bei dem Kind?    






  

In welcher emotionalen Stimmung erleben Sie das Kind überwiegend? Gibt es Besonderheiten in der Stimmung des Kindes? 








Welche Stärken und Kompetenzen hat das Kind? 






   

Sehen Sie besondere individuelle Hilfebedarfe beim Kind? Machen Sie Beobachtungen
beim Kind, die Ihnen Sorgen bereiten? 
□ nein □  ja > Welche? In welchen Bereichen? Gibt es positive Ausnahmen? 





     

Wie ist das Kind in die Gruppe integriert? Kann es umfassend am Gruppenleben teilnehmen? 
□ ja □ nein □ teils-teils?    
a) Was/wer hilft besonders dabei, dass das Kind teilnehmen kann?



    
b) Was führt zur Einschränkung der Teilnahme am Gruppenleben? 






  

Was haben Sie bereits unternommen, um das Kind zu unterstützen? Sind schon besondere Maßnahmen vorgeschlagen oder eingeleitet worden?






   

Welche konkrete Frage haben Sie?    







    


Unterschrift der Erzieher*in / Pädagog*in:_______________________________________________

7	Die Grenzsteine der Entwicklung – Vorschulalter			Name des Kindes:					 
- Bitten Sie die Erzieher*in, die für das Alter des Kindes entsprechende Zeile auszufüllen -		Datum:					 
	Alter
	Grobmotorik
	Feinmotorik
	Perzeption/
Kognition
	Sprache
	Soziale/
emotionale 
Kompetenz
	Interaktion
Kommunikation

	2 Jahre
bzw. 21. – 24. Lebensmonat (U7)
	· Kann über längere Zeit frei und sicher gehen
· Geht 3 Stufen im Kinderschritt hinunter, hält sich mit einer Hand fest

	· Malt flache Spirale
· Kann eingewickelte Bonbons oder andere kleine Gegenstände auswickeln oder auspacken
	· Stapelt 3 Würfel
· Zeigt im Bilderbuch 
auf bekannte 
Gegenstände
	· Einwortsprache (wenigstens 10 richtige Wörter ohne Mama und Papa)
· Versteht und befolgt einfache Aufforderungen
· Drückt durch Gestik oder Sprache (Kopfschütteln oder Nein-Sagen) aus, dass es etwas ablehnt 
· Zeigt oder blickt auf 3 benannte Körperteile
	· Bleibt und spielt etwa 15 min. alleine, auch wenn die Mutter/ der Vater nicht im Zimmer, jedoch in der Nähe ist
· Kann mit dem Löffel selber essen
· Hat Interesse an anderen Kindern
	· Versucht Eltern irgendwo hinzuziehen

	3 Jahre
bzw. 33. – 36. 
Lebensmonat (U7a)
	· Beidseitiges Abhüpfen von der untersten Treppenstufe mit sicherer Gleichgewichtskontrolle
· Steigt 2 Stufen im Erwachsenenschritt, hält sich mit Hand fest
	· Präziser Dreifinger-Spitzgriff (Daumen, Zeige-Mittelfinger) zur Manipulation auch sehr kleiner Gegenstände möglich
	· Kann zuhören und konzentriert spielen, Als-Ob-Spiele
· Öffnet große Knöpfe selbst
	· Spricht mindestens Dreiwortsätze
· Spricht von sich in der Ich-Form
· Kennt und sagt seinen Rufnamen
	· Kann sich gut über einige Stunden trennen, wenn es von vertrauter Person betreut wird
· Beteiligt sich an häuslichen Tätigkeiten, will mithelfen
	· Gemeinsames Spielen mit gleichaltrigen Kindern, auch Rollenspiele

	4 Jahre
bzw. 43. – 48. 
Lebensmonat (U8)
	· Laufrad oder ähnliches Fahrzeug werden zielgerichtet und sicher bewegt
· Hüpft über ein 20-50 cm breites Blatt
	· Mal-Zeichenstift wird richtig zwischen den ersten drei Fingern gehalten
· Zeichnet geschlossene Kreise
	· Fragt warum, wie, wo, wieso, woher
	· Spricht 6-Wortsätze in Kindersprache
· Geschichten werden etwa in zeitlichem und logischem Verlauf wiedergegeben
	· Kann sich selbst an- und ausziehen
· Gießt Flüssigkeiten ein
· Bei alltäglichen Ereignissen kann es seine Emotionen meist selbst regulie-ren. Toleriert meist leichtere, übliche Enttäuschungen, Freude, Ängste, Stress-Situationen
	· Gemeinsames Spielen mit gleichaltrigen Kindern, auch Rollenspiele, hält sich an Spielregeln



	Alter
	Grobmotorik
	Feinmotorik
	Perzeption/
Kognition
	Sprache
	Soziale/
emotionale 
Kompetenz
	Interaktion
Kommunikation

	5 Jahre
bzw. 60. – 64. 
Lebensmonat (U9)
	· Hüpft auf einem Bein jeweils rechts und links, und kurzer Einbeinstand
· Größere Bälle können aufgefangen werden
· Läuft Treppen vorwärts rauf und runter im Erwachsenenschritt (wechselfüßig) ohne sich festzuhalten
	· Nachmalen eines Kreises, Quadrates, Dreiecks möglich
· Stifthaltung wie ein Erwachsener
· Kann mit einer Kinderschere an einer geraden Linie entlang schneiden
	· Mindestens 3 Farben werden erkannt und richtig benannt
	· Fehlerfreie Aussprache, vereinzelt können noch Laute fehlerhaft ausgesprochen werden
· Ereignisse und Geschichten werden im richtigen zeitlichen und logischen Ablauf wiedergegeben in korrekten, jedoch noch einfach strukturierten Sätzen
	· Kann sich mit anderen Kindern gut im Spiel abwechseln
· Ist bereit zu teilen
· Kind kann seine Emotionen meist selbst regulieren. Toleriert meist leichtere, übliche Enttäuschungen
	· Das Kind lädt andere Kinder zu sich ein und wird selbst eingeladen. 
· Intensive Rollenspiele: Verkleiden, Verwandlung in Tiere, Vorbilder (Ritter, Piraten, Helden), auch mit anderen Kindern

	6 Jahre
	· Einbeiniges Stehen mindestens 5 Sekunden lang, bei guter Gleichgewichtskontrolle auf rechtem und linkem Bein
· Einbeiniges Hüpfen auf der Stelle mindestens dreimal mit linkem und rechtem Bein
· Tennisball fangen nur mit den Händen
· Fahrrad fahren ohne Stützräder
	· Stifthaltung Erwachsener

	· Kleinere Körperteile werden auf Befragen gezeigt sowie benannt (Knie, Zehen, Finger…)
· Rechts und links können unterschieden werden
· Formen (Kreis, Dreieck, Quadrat) können benannt werden
· Mensch, Baum, Haus, Fahrrad, Auto können erkennbar gemalt werden
· Einzelne Buchstaben, Zahlen, Namen können geschrieben werden (nicht spiegel-/ seitenverkehrt)
	· 6-8-Wort-Sätze, die wichtigsten grammatikalischen Strukturen werden weitgehend beherrscht, nur selten Fehler im Satzbau
· Kleine Erlebnisse oder Berichte können in weitgehend richtiger zeitlicher und logischer Reihenfolge erzählt werden
	· Kind möchte gerne zur Schule gehen, traut sich dies zu
Selbstständigkeit:
· Vertraute Wege werden alleine bewältigt
· Straßen werden selbstständig gekreuzt, Ampeln beachtet
· Kind richtet sich selbst Brote, Müsli oder Getränke
· Schuhbändel können gebunden werden
· Kind ist tags und nachts sauber
	· Im Spiel mit anderen Kindern gibt es keine Probleme mit Abwechseln. Eingriffe von Erwachsenen sind dazu nicht mehr notwendig
· Mindestens zeitweilig gibt es eine beste Freundin oder einen besten Freund





8	Kopiervorlage
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Rückmeldung der behandelnden Ärzt*in
(z.B. bei Anfragen aus dem Kindergarten)


Patient*in:                                                                     vorgestellt am:

Fragestellung:


Untersuchungsergebnis:






· Z. Zt. keine weiteren Maßnahmen notwendig. Vorstellung wieder in                Monaten.

· Elternberatung: 	- Inhalt:




- Ziel:




	· Folgende Maßnahmen veranlasst:
· Physiotherapie
· Logopädie
· Ergotherapie
· Heilpädagogik

	· Verweisung an:
· Beratungsstelle
· Frühförderung
· Jugendamt



· Sonstiges:


Mit freundlichen Grüßen


Datum, Stempel


9	Entbindung von der Schweigepflicht

Name des Kindes:_________________________  Vorname:_________________
Geburtsdatum:______________  Anschrift:_______________________________

Ich bin damit einverstanden, dass sich die unten genannten Personen telefonisch, persönlich, schriftlich oder per E-mail miteinander in Verbindung setzen, um für sie noch offene Fragen im Zusammenhang mit der Entwicklung unseres Kindes zu klären. Ich entbinde die unten genannten Personen diesbezüglich von ihrer Schweigepflicht.

	Person
	Funktion/Einrichtung
	Datum und Unterschrift 
der Erziehungsberechtigten

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



(zur Vorlage bei den aufgeführten Kooperationspartnern)


10	Übersicht über enthaltene Berichte und Mitteilungen

	Nr.
	Datum
	Erstellt von (Einrichtung, Untersucher*in, Behandler*in, Berater*in...)

	  1.
	
	

	  2.
	
	

	  3.
	
	

	  4.
	
	

	  5.
	
	

	  6.
	
	

	  7.
	
	

	  8.
	
	

	  9.
	
	

	10.
	
	

	11.
	
	

	12.
	
	

	13.
	
	

	14.
	
	

	15.
	
	

	16.
	
	

	17.
	
	

	18.
	
	

	19.
	
	

	20.
	
	






	Nr.
	Datum
	Erstellt von (Einrichtung, Untersucher*in, Behandler*in, Berater*in...)

	21.
	
	

	22.
	
	

	23.
	
	

	24.
	
	

	25.
	
	

	26.
	
	

	27.
	
	

	28.
	
	

	29.
	
	

	30.
	
	

	31.
	
	

	32.
	
	

	33.
	
	

	34.
	
	

	35.
	
	

	36.
	
	

	37.
	
	

	38.
	
	

	39.
	
	

	40.
	
	





11	Berichte, Mitteilungen, Sonstige Unterlagen
Sollen an dieser Stelle möglichst vollständig gesammelt werden
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