
                      Fragebogen für Eltern

Name des Kindes: _______________________________________________________________

Geburtsdatum:      _______________________________________________________________


Fragen zur Geburt:

Schwangerschaftsdauer:  _____________________________________________________

2. Geburtsgewicht, Größe, Kopfumfang: ____________________________________________
   
 ______________________________________________________________________________
    
3. Geburtslage:      _______________________________________________________________

4. spontane oder eingeleitete Geburt: ______________________________________________

5. Einsatz schmerzlindernder Medikamente, PDA? ___________________________________
    
______________________________________________________________________________

6. Überwachung der Herztöne, CTG-Auffälligkeiten? _________________________________
   
 ______________________________________________________________________________

7. grünes Fruchtwasser?   Ja oder Nein?

8. Dauer der Geburt: _____________________________________________________________

9. Geburtsposition: ______________________________________________________________

10. geburtshelfende Maßnahmen? ________________________________________________

11. geplanter oder Notkaiserschnitt? ______________________________________________

12. Nabelschnurbesonderheiten? _________________________________________________

13. Alter der Mutter: _____________________________________________________________

14. Erkrankungen der Mutter: _____________________________________________________

15. Anzahl der bisherigen Schwangerschaften: ______________________________________





Fragen zum Zeitpunkt unmittelbar nach der Geburt

APGAR-Werte: ______________________________________________________________                                                                             

2. Setzte die Atmung unmittelbar ein?   Ja oder Nein?

3. Wurde des Neugeborene sofort der Mutter gereicht?   Ja oder Nein?

4. Wann wurde das Neugeborene zum ersten Mal gestillt? ____________________________
    
______________________________________________________________________________

5. Verbrachte das Kind eine gewisse Zeit auf der Intensivstation bzw. in der Kinderklinik?
  
  ______________________________________________________________________________
   
  ______________________________________________________________________________
    

6. Gab es Hämatome (blaue Flecken) oder Verformungen des Kopfes?
    
______________________________________________________________________________
    
______________________________________________________________________________

7. Gab es frühe Infektionen? Wenn ja, welche? _____________________________________
    
 ______________________________________________________________________________
    



Fragen zur kindlichen Entwicklung

Die ersten 2 Lebenswochen:

Nahrungsaufnahme: __________________________________________________________
     
 _______________________________________________________________________________
     

2. Koliken?   Ja oder Nein?

3. Schlaf: _______________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________





4. Schreien, Weinen? Wenn ja, wann? ______________________________________________
      ________________________________________________________________________________
  

5. Schreckreflexe?   Ja oder Nein?



3. Lebenswoche bis 6 Monate:

Temperament des Kindes: _____________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

2. Nahrungsaufnahme: ___________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

3. Schlaf: _______________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

4. Erkrankungen: ________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

5. Zahnen?   Ja oder Nein?

6. Impfungen? Wenn ja, welche? __________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

7. körperliche Entwicklung: _______________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
    _______________________________________________________________________________

8. Unfälle? Traumata? ___________________________________________________________
   
 _______________________________________________________________________________
  







6-18 Monate:

Nahrungsaufnahme: __________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

2. Schlaf: _______________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

3. Unfälle? ______________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

4. Krankheiten? _________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

5. Impfungen? Wenn ja, welche? __________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

6. Motorik: ______________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

7. Sprache: _____________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________



18 Monate bis 3 Jahre:

Sprachentwicklung: __________________________________________________________
    
 ______________________________________________________________________________
   


2. Persönlichkeitsentwicklung: ____________________________________________________
     _______________________________________________________________________________
 

3. Aufmerksamkeit: ______________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________



4. Krankheiten? _________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
 

5. Unfälle? ______________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________



3-12 Jahre:

Verhaltensauffälligkeiten? _____________________________________________________
   
  ______________________________________________________________________________


2. intellektuelle Entwicklung: ______________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________

3. Wachstum, Reifung: ___________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
   

4. Unfälle? ______________________________________________________________________
   
  _______________________________________________________________________________


5. Krankheiten? _________________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
  



Jugendliche:

Wachstum: __________________________________________________________________
    
 ______________________________________________________________________________
 

2. hormonelle Veränderungen? ____________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
   

3. kieferorthopädische Behandlungen? _____________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
  

4. Schulprobleme? ______________________________________________________________
    
 ______________________________________________________________________________
  
5. Gruppendruck?   Ja oder Nein?

6. erste sexuelle Beziehungen?   Ja oder Nein?

7. Rauchen? Drogen? Alkohol? ____________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
   
8. Familienprobleme? ____________________________________________________________
    
 _______________________________________________________________________________
  

