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Sprachbeurteilung, Kurztest fir die U7 (SBE-2-KT), W. von Suchodoletz & S. Sachse

Datum:

Name und Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:

Alter in Monaten:

Bogen ausgefiillt von: I ™Mutter [ vater [] beide Eltern [] sonstig
Falls sonstige Person, wer?

Wichst Ihr Kind mehrsprachig auf? [J nein HEE
Falls ja, welche Sprachen?

Wortliste

Bitte kreuzen Sie alle die Woérter an, die Sie haufiger von Ihrem Kind gehért haben. Dabei
sollten aber nur Wérter angekreuzt werden, die Ihr Kind selbst verwendet und nicht solche, die
es nur nachspricht oder nur versteht. Kreuzen Sie bitte auch Wérter an, die Ihr Kind etwas
anders ausspricht (z.B. ,nane" statt ,Banane" oder ,Tuchen" statt ,Kuchen"). Falls Ihr Kind ein
ahnliches Wort benutzt (z.B. ,Mieze" flr ,Katze"), schreiben Sie dies bitte daneben.

Noch ein Hinweis: Der Wortschatz von zweijahrigen Kindern ist sehr unterschiedlich. Es kann
also durchaus sein, dass Ihr Kind nur einige dieser Woérter spricht. Auch wird es vermutlich

noch andere, hier nicht aufgefiihrte Woérter sprechen.

[ hallo [ ja 1 nein
[ Auto ] opa [ Ball
[] danke ] mein [ bitte
] Boot [] Buch O Zug
1 Apfel [] Banane ] Gurke
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[ Brot [] Butter 1 Milch

[] Kuchen ] keks ] Eier

[ Fisch ] Maus ] Baum
[] Katze [] pferd [J] Hase
L] Affe [ Bar [] Ente

[] Hose [ 1acke [J schuhe
] Auge [J] Bauch ] Hand
] ohr ] Mund ] Nase
[J] baden [] essen [J malen
[ Licht [ kalt [J nass

[ raus [] runter [ weqg

[ Bett [J stuhl [J schnuller
] Brille [] Haare [J schissel
[ Tar ] unr [J wasser

Benutzt Ihr Kind schon Wortverbindungen von zwei oder mehr Wortern, wie z. B.

Mama Buch, Baby spielen, das da rein? [ nein O ja
Zeigt Ihr Kind auf ein benanntes Korperteil? ] nein [ ja
Benennt es ein Bild? ] nein [ ja
Befolgt Ihr Kind zwei von drei Aufforderungen? ] nein O ija

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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