Praxis fir Kinder- und Jugendmedizin
07768 Kahla, BahnhofstraBe 25
Tel: 036424/739564

Patientenfragebogen - Bauchschmerzen

Name: Datum:
Geb.-Dat.:

Liebe Eltern, Liebe(r) Patient(in),

aufgrund von wiederkehrenden Bauchschmerzen soll eine weitere Abklarung erfolgen. Daflir brauchen wir
Ihre Unterstiitzung! Bitte fiillen Sie den folgenden Fragebogen in Ruhe aus. Bitte kreuzen Sie zutreffende
Aussagen an (manchmal kénnen auch mehrere Aussagen zutreffen) bzw. machen Sie Thre Bemerkungen.
Bitte fiihren Sie den Bauchschmerzkalender (iber mindestens 3 bis 4 Wochen, um die Haufigkeit der
Bauchschmerzen und die begleitenden Umsténde besser einschatzen zu kénnen.

1. Seit wann klagt Ihr Kind gehéauft iber Bauschmerzen (Beschwerdebeginn)?
/ (Monat / Jahr)

2. Wo gibt Ihr Kind die Schmerzen an?
o unterm Rippenbogen o in der Nabelgegend o im Oberbauch
o im Unterbauch O

3. Wie ist der Schmerz?
o krampfartig o stechend o dumpf o bohrend o brennend
o kommend und gehend ©

4. Wie stark sind die Schmerzen (nach Punkten von 0 bis 10; 0 = keine, 10 = unertraglich)
o0 ol o2 o3 o4 o5 ob o7/ o8 o9 o 10

5. Wie lange hélt der Schmerz an?
o Minuten o Stunden o Tage |

6. Wie oft klagt Ihr Kind Giber Bauchschmerzen?
o taglich o mehrmals taglich (ca. ___ Mal) o 1x/Woche o

7. Ist eine Unterbrechung der korperlichen Tétigkeit bei Bauchschmerzen notwendig?
o ja o nein

8. Gibt es einen Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme?
o hein
o vor den Mahlzeiten o beim Essen o nach den Mahlzeiten
o verstarkt nach Milchprodukten o verstarkt nach Obst/Saften/SiiBigkeiten

9. Gibt es einen Zusammenhang mit anderen Ereignissen?
o nein o Stuhlgang o Stress o Eintritt der Periode (bei Madchen) O

10. Treten die Bauchschmerzen auch nachts auf, so dass der Patient wegen der Schmerzen aufwacht?
o ja O nein

11. Wodurch lassen sich die Bauchschmerzen lindern?
o allgemeine MaBnahmen / Hausmittel (Warme, Massagen, Tee)
o Medikamente, welche?:
O
o gar nicht

12. Bestehen weitere Beschwerden?
o keine o Ubelkeit o Erbrechen o Schwindel o Kopfschmerzen
o Gliederschmerzen o Verstopfung o Durchfall
o Schmerzen beim Wasserlassen o
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Bei Verstopfung — Wie haufig hat Ihr Kind Stuhigang?

o 1x taglich oder 6fter o alle 2 Tage o 1-2 x pro Woche o weniger als 1x wochentlich

Kommt es zur Besserung der Bauchschmerzen nach Stuhigang?
o ja o nein

Bei Durchfallen, sind diese v.a. ... :
O morgens o bei Mahlzeiten o nachts
o mehrmalig wiederkehrend o blutige Durchfalle o schleimige Durchfalle

Bei Erbrechen, ist dieses ... :
o morgens o bei Mahlzeiten o nachts
o gallig o blutig

Besteht ein Gewichtsverlust?
o nein o ja, wieviel Kilogramm und in welchem Zeitraum?:

Bestehen wiederkehrende Fieberschiibe?
o nein oja o Bemerkung:

Wurde Ihr Kind bereits einmal am Bauch operiert?
o nein o ja, wann, wo und warum?:

Bestehen Schlafstérungen?
o nein oja o Bemerkung:

Bestehen Angste oder Zeichen fiir eine Depression?
o nein oja o Bemerkung:

Ist Ihr Kind z.B. im schulischen Bereich liberfordert? Gibt es Leistungsstérungen?
o nein oja o Bemerkung:

Bestehen belastende Situationen?
o nein oja o Bemerkung:

Es gibt in der Familie Verwandte mit folgenden Erkrankungen?

o Morbus Crohn o wer?:
o Colitis ulcerosa o wer?:
o Zoliakie o wer?:
o Nahrungsmittelunvertréglichkeit o wer? und welche?:
o Nahrungsmittelallergie o wer? und welche?:
o Heuschnupfen o wer?:
o andere Allergien o wer? und welche?:
o Reizdarmsyndrom o wer?:
o Magengeschwiir o wer?:

o keine der genannten Erkrankungen sind bei Verwandten bekannt

Erfolgte bereits eine arztliche Abkldrung der Beschwerden?

o hein

o ja, welche, wann und wo?:
welche, wann und wo?:
welche, wann und wo?:

Bemerkungen:

Vielen Dank fiir Ihre Mihe!!



