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Gesundheitsfragebogen fur Kinder 7 - 12 Jahre

Liebe Elternl

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen in Ruhe zu Hause aus. lhre Angaben helfen mir, |hr Kind besser
kennenzulernen und die Behandlung individuell abzustimmen. Vielen Dank fur lhre Zeit & Offenheit!

Name, Vorname: Schule/Klasse:
Geburtsdatum & Alter: Ort der Entbindung:
Hebamme (falls bekannt): Kinderarzt/arztin:
Beruf der Mutter: Beruf des Vaters:

Aktuelle Situation

Welches Anliegen fohrt Sie zu mir?
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Schwangerschaft

Die wievielte Schwangerschaft / Geburt war es?

Wurden diagnostische Untersuchungen durchgefohrt (z. B. Ultraschall, Fruchtwasseruntersuchung, Réntgen|?
Wenn ja, welche?

Gab es wahrend der Schwangerschaft besondere Ereignisse oder Komplikationen, die Sie erwahnen machten
(z. B. Einnahme der Pille, Medikamente, Infektionen)?

Wourden wahrend der Schwangerschaft oder Stillzeit Medikamente eingenommen oder haben Impfungen
stattgefunden?

Geburt

Kam Ihr Kind froher oder spéater als zum errechneten Termin zur Welt? Wenn ja, wie viele Tage/Wochen Unter-
schied gab es?
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Wurde die Geburt eingeleitet {z. B. Wehentropt] oder verlief sie spontan?

Cab es besondere Umstande (z. B. Nabelschnur um Hals oder Kopf, Saugglocke, Zange, Kaiserschnitt, PDA,
Vollnarkose, Kristeller-Handgriff}?

Geburtsdaten des Kindes:

GCewicht: o g APGAR-Werte:
Grofle: cm pH-Wert:
Kopfumfang: ..., cm

Wourden dem Kind nach der Geburt Medikamente oder Impfungen gegeben? Wenn ja, welche?

Frohkindliche Entwicklung (O-6. Lebensjahr)

Cab es Schwierigkeiten beim Trinken/Saugen? Oder hat |hr Kind viel gespuckt?
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Wie entwickelte sich lhr Kind in den ersten Lebensjahren?

Wann konnte Ihr Kind:

Sitzen: Sich hochziehen:
Robben: Ohne Hilfe laufen: .
Krabbeln: oo

Fahrt Ihr Kind Laufrad, Roller oder Fahrrad?
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Uberstreckte sich |hr Kind haufig (z. B. im Schlaf oder beim Tragen)?

Schulzeit (6.-8. Lebensjahr)

Hatte |hr Kind in den ersten Schuliahren Schwierigkeiten beim Lesen oder Schreiben lernen?

Hatte Ihr Kind Schwierigkeiten die Uhrzeit auf einer analogen Uhr abzulesen oder sich in Wochentagen/Monaten
zu orientieren?

Schulzeit (9.-12. Lebensjahr)

Hat Ihr Kind Schwierigkeiten still zu sitzen und wird es deswegen vom Lehrer haufig ermahnt?
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Nimmt es oft eine auffallige Sitzhaltung ein (z. B. Sitzen auf den Fufren oder um die Stuhlbeine gewickelt|?

Gesundheit und Erkrankungen

Hatte |hr Kind Krankheiten mit Fieber, sehr hohem Fieber, Krampfen oder Bewusstlosigkeit?
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Litt oder leidet Ihr Kind hautig an Infektionen im Hals, Nasen, oder Ohrenbereich?

Ernahrung

Wie worden Sie das Essverhalten lhres Kindes beschreiben?

Was isst und trinkt Thr Kind gewshnlich?
Frohstuck: Mittag: Abendorot:

Schlaf
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