Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
07768 Kahla, BahnhofstraBe 25

Tel: 036424/739564

Fragebogen zur Vorgeschichte des Kindes

Angaben zum Kind

Name: Vorname:

Geb. am: in:

Staatsangehdrigkeit:

Lebt bei: o Eltern o Mutter o Vatero

Sorgeberechtigt: o beide Eltern o Mutter o Vater m
Uber wen ist das Kind versichert: Krankenkasse:
Angaben zur Familie

Mutter

Name: Vorname:

Geb. am:

Anschrift:

Telefonisch erreichbar unter:

Email:

Berufstatig: o ja O nein wenn ja, o ganztags o halbtags
Wichtige Erkrankungen:

Vater:

Name: Vorname:

Geb. am:

Anschrift:

Telefonisch erreichbar unter:

Email:

Berufstatig: o ja O nein wenn ja, o ganztags o halbtags
Wichtige Erkrankungen:

Die Eltern sind: o verheiratet o getrennt o geschieden

Erziehen Sie ihr(e) Kind(er) o gemeinsam o allein, als o Mutter / o Vater



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

Geschwister des Kindes

Name, Vorname Geb. am Welche Schule/ Beruf Erkrankungen oder
besondere Probleme

Angaben zur Entwicklung des Kindes:

Traten in den ersten Lebenswochen Komplikationen auf?

o nein o Infektionen o Ernahrungsprobleme o Krampfanfalle

o Schlafstérungen o vermehrtes Schreien o andere:

Mit welchem Alter begann es,

- Sie anzublicken o mit __ Wochen
- Zu lacheln o mit ___ Wochen
- Zu greifen o mit ___ Monaten
- Sich zu drehen o mit ___ Monaten
- Frei zu sitzen o mit ___ Monaten
- Frei zu gehen o mit ___ Monaten

- Erste Worte zu sprechen o mit ___ Monaten

- Kurze Satze zu sprechen o mit ___ Monaten
Mit welchem Alter war lhr Kind trocken?

- tagsliber, mit ___ Jahren - nachts, mit ___ Jahren
Hat Ihr Kind chronische Krankheiten?

o nein oja, folgende: O

O

Hat Ihr Kind eine kdrperliche Behinderung?

o nein oja, folgende: m

- Koérperliche Entwicklung o altersgeman o verzogert

- Geistige Entwicklung o altersgeman o verzogert
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Angaben zur Betreuung und Schulausbildung

Besucht oder besuchte Ihr Kind folgende Einrichtungen?

o Tagesmuttero Kinderkrippe o Kindergarten

o Name der Einrichtung(en):

Welche Schule besucht oder besuchte |lhr Kind?

o Grundschule o Hauptschule o Realschule

o Forderschule o Sonderschule fiir

o Jahr der Einschulung:

o Name der aktuellen Schule: Tel.Nr.:

o aktuell Klasse: o Name des Klassenlehrers:

o Gymnasium

In welchen der folgenden Bereiche sehen Sie Problem bei Ihrem Kind?

o es bestehen keine Probleme o in der Kérperwahrnehmung

o im Horen o in der Selbststandigkeit

o im Sehen o im Verhalten

o im Wachstum o im Umgang / Spiel mit anderen Kindern
o in der Erndhrung o in der Erziehung

o in der Intelligenzentwicklung o in den Schulleistungen

o in der Sprachentwicklung m

o in der Kdérperbeherrschung und Bewegung m

o in der Geschicklichkeit und Feinmotorik O

Koénnen Sie bitte die Probleme genauer beschreiben?

Welche Untersuchungen und Hilfen erwarten Sie?
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Fragen zu fritheren Untersuchungen und Behandlungen:

Wer behandelte Ihr Kind friiher oder behandelt es jetzt noch, z.B. Kinderarzt, Hausarzt,
HNO-Arzt, Augenarzt, Psychologe, Ergo-/Logo-/Physiotherapeut?

(bitte geben Sie Name, Zeitraum und aus welchem Grund an)

O

o ja : Name der Klinik(en):

Wegen folgender Erkrankung:

Nimmt lhr Kind Medikamen in?
O hein

o ja: Name und Dosierung der Medikamente:

Bei J lichen:
Rauchen: oja onein Pille: oja onein
Bisher durchgefiihr zielle Untersuchungen:

o Réntgen-Untersuchung, folgender Region:

o Kernspintomographie (MRT), folgender Region:

o Ultraschalluntersuchung, folgender Region:

o EEG o Hoérprifung o Augenarzt o psychologische Untersuchungen
Erdi e A ben:

Der Fr n wur fullt von:

o Vatero Mutter o anderen:

Datum: Unterschrift:




