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Vor- Und NachName e KiNAe S, ...t e et e e e ees

Fragebogen fur Kinder

Geschlecht: mannlich == weiblich « divers Geburtsdatum: ...
Kontaktdaten: Festnetz: ..., Handy: ...,
BVl e
UDEIWEISENAET ATZE: ...ooiieiee e

(Wird vom Praxispersonal ausgefiillt)

Korperhohe des Kindes: ................ cm  Gewicht: ............... kg
Sitzhéhe: .................. cm Armspannweite: .................. cm
Blutdruck: ...t mm/Hg Herzfrequenz: ............ min -1

1) Warum kommen Sie heute mit Ihrem Kind zu uns?

3) Nimmt lhr Kind Medikamente? Ja = Nein =
Wenn ja, welche, in welcher Dosierung und wie oft?:

4) Wurde Ihr Kind bisher regelmafig geimpft? Ja = Nein =

5) Hat Ihr Kind bekannte Allergien? Ja = Nein « welche? ...
6) Erndhrung: Mischkost =z Vegetarisch/Vegan :: andere Kost: .......cccocoviiiiiiieeenneennn.

7) Hat Ihr Kind Probleme beim Stuhlgang oder Wasserlassen? Ja <= Nein o

ANMEIKUNGEN: .. ittt e e e et e e e e e e e s e ea e e e ee e e e e e e reneeeeeeeaaanes
8) Bei Madchen: Erste Periode im Alter von .... Jahren. Periode regelmaRig? ......................
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9) War |hr Kind schon einmal im Krankenhaus? Ja = Nein «

Wenn ja, weshalb und Wann (JAN)? ...

10) Wurde lhr Kind schon einmal operiert? Wenn ja, welche Operation wurde durchgefuhrt
UNA WaNN (JANT) 2 ettt

11) In welche Klasse geht |hr Kind? .......... Schulform: ................. Notendurchschnittt: .....
12) Gab es wahrend der Schwangerschaft mit Inrem Kind Komplikationen? Ja <= Nein «
ANMEIKUNGEN: . ettt e e e e b e e e e e e e e ea s e e e ee e e e e e e rnneeeeeeeaaanes

13) Erfolgte die Geburt zum errechneten Termin? Ja <= Nein «

Anmerkungen (z.B. Kaiserschnitt, Infektionen 0.8.): ...

Geburtsgewicht: ........ Geburtslange: ........ Kopfumfang: ........

Familie:

Vater: Korperlange/-gewicht: ..............cccceeeeeeee. Berufs o
Ethnizitat: ... Pubertat: frh = normal =: spat
VOrerKranKUNGEN: ... .. ettt e e

Mutter: Kérperlange/-gewicht: ... Berufs oo
Ethnizitat: ... Erste Periode im Alter von .... Jahren
VOrerKranKUNGEN: ... ..ttt

14) Sind Sie (Eltern des Kindes) miteinander verwandt?  Ja o Nein

Wenn ja, Grad der Verwandtschaft (z.B. Cousins 1./2. Grades): ..........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiannn.
15) Geschwister des Kindes (bitte Geschlecht, Alter, Grélke/Gewicht und Vorerkrankungen
angeben):

L et ettt eetee e hee e teeeeeeateeeteeeateeaseteasteateeaeeeateenteenseeanteeaneeeaseeateeenseeaneeanseeanteeaeeeaseeeneeenneans
2 O R
B et ettt ettt teeeeeteeeeeeeeeteeeeseeesesseeeeseeeasseseesseesasteeeiaseeesssteeesseeiasteeenstteiaeeeasteeaaseeannreeaareeaanneans

16) Gibt es bekannte Krankheiten in lhrer Familie (Eltern/GroReltern/Geschwister des
Kindes)? Wenn ja, welche?



