
  

 
 

 

 

 
 

Einverständniserklärung Intelligenzdiagnostik 
 

 

 

 

Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass mein / unser Kind  

  
Name der Tochter / des Sohnes geboren am 

 

im Rahmen einer Diagnostik und Beratung vom Mobilen Sonderpädagogischen Dienst (MSD) 

des SFZ Hausham mit einem standardisierten Intelligenzverfahren getestet wird. 

 

 

 
Namen der Erziehungsberechtigten  

Anschrift  

Telefon  

Emailadresse  

 

 

❑ Ich handle im Einvernehmen mit dem anderen Elternteil. 

❑ Ich habe das alleinige Sorgerecht. 

 

 

 

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten 

 

  



  

 
 

 

 
 

 

, den     

 

Sehr geehrte Eltern und Erziehungsberechtigte, 

 

im Rahmen der Unterstützung durch den Mobilen Sonderpädagogischen Dienst möchte ich 

mit Ihrer Tochter / Ihrem Sohn einen mehrdimensionalen IQ-Test durchführen. 

Dieser Test gibt aussagekräftige Informationen über verschiedene Arbeitsbereiche im Gehirn 

wie z.B. Sprachverständnis, schlussfolgerndes Denken, räumlich-visuelle Verarbeitung, 

Arbeitsgedächtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit. Ein Gesamt-IQ wird auch ermittelt. 

Eine differenzierte Stärken-Schwächen-Analyse ist somit möglich. Klare Stärken des Kindes 

werden deutlich, an denen man bei der anschließenden Förderung anknüpfen kann. Auch 

der Verdacht auf Teilleistungsschwächen wie z.B. Dyskalkulie oder Legasthenie können 

dadurch ausgesprochen bzw. ausgeschlossen werden. 

Die Ergebnisse werden in einem vertraulichen Gespräch ausführlich mit Ihnen besprochen.  

 

Wenn Sie damit einverstanden sind, füllen Sie bitte die beiliegende Einverständniserklärung 

aus. 

 

Mit freundlichen Grüßen, 

 

 

 

___________________________ 

 (StRin im MSD) 

 


