Sozial-Pédiatrisches Zentrum

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Stddtisches Klinikum Karlsruhe gémbH

Fragebogen zur Vorgeschichte Ihres Kindes
(von den Eltern auszufillen)

Angaben zu lhrem Kind

Bitte kleben Sie hier ein
aktuelles Foto von lhrem
Kind ein.

Name

StralRe

Vorname

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

Tel.

Staatsangehorigkeit

Krankenversicherung

Eltern

Mutter Vater

Name

Vorname

Geburtsdatum

StralRe *

PLZ, Wohnort *

Tel. *

* Soweit nicht mit den Angaben des Kindes Uber@mstend

Sorgeberechtigtist/sind

(] Vater [] Mutter
[] beide Eltern [ Pflegeeltern
[] Sonstige:



Fragen zu den Schwierigkeiten lhres Kindes
Kreuzen Sie bitte an, in welchen Bereichen Sie lBmb |hres Kindes vermuten:

[] Schulleistungen

[l Sprachentwicklung

[] Sehvermdgen

[l Seelische Probleme

(] Aufmerksamkeit, Konzentration [] Hoérvermdgen
[l Korperbeherrschung /Bewegung [l Verhalten
(] Wachstum [] Krampfanfélle
[l Fehlbildungen [l Sonstiges

Bitte beschreiben Sie die Sorgen, die Ihr Kinddfén, mit eigenen Worten:
(Verwenden Sie bitte ggf. auch die Rickseite dagéivogens)

Wie alt war Ihr Kind, als Sie die ersten Entwickijisauffalligkeiten bemerkten?

Fragen zu bisher aufgesuchten Arzten, Beratungsdisten und Therapien:

Wo haben Sie Ihr Kind wegen daloen genannten Schwierigkeitetereits vorgestellt?

Kinderarzt
Augenarzt
HNO-Arzt

Name wann?

Orthopade

Kinder- und Jugend-
Psychiater

Kinderkliniken

Fruhforderstelle

Psychologische
Beratungsstelle

Andere SPZ

AulRerdem bei




WelcheUntersuchungenwurden bei lhrem Kind bereits durchgefiihrt?

(Bitte ggf. Befund beilegen.)

Wo? Ergebnis? wann?
Horprifung
Sehpriufung
Kernspintomographie
EEG
Entwicklungstestung
Andere
Wurden oder werden bei lhrem Kilghandlungendurchgefuhrt?
Therapeut, Grund der Behandlung wann?
Krankengymnastik
Ergotherapie
Logopadie
Psychotherapie
Andere Therapien
Zur Vorgeschichte Ihres Kindes
Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft
Schwanger- Schwanger-
schaftsmonat schafisat

[l Blutung __ DU unfalle .
[] Vorzeitige Wehen U Infektionskrankheiten _
[] Schwangerschaftserbrechen [] Operationen _
[J Erhohter Blutdruck ____[1 Bestrahlungen .
[J Medikamenteneinnahme U Diabetes o
(] Alkohol [ Rauchen _
(] Fruchtwasseruntersuchung, [l Fehl- o. Totgeburt in friheren

Chorionzottenbiopsie _ Schwasgjsaften -
[] Seelische Belastung -
[] Sonstige Besonderheiten:

(] keine Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft



Zur Geburt Ihres Kindes

Wo wurde das Kind geboren?

[J zu Hause

[ in folgendem Krankenhaus:

[] Die Geburt erfolgte

[] zum errechneten Termin

[ zu frah, in der Schwangerschaftswoche

[l zu spét, in der Schwangerschaftswoche

War einer defolgenden Eingriffe notwendig? [] nein [ ja:
[] Saugglocke [] Geburtszange [] Kaiserschnitt

Gab egGeburtskomplikationen ( z.B. Nabelschnurumschlingung, Herztonabfall,
Beckenendlage, Querlage, Gesichtslage, auffalligeeRta)?

Bestand eindehrlingsschwangerschaf®
U nein [ ja; das Kind war derl] Erstgeborene L] Zweitgeborene

Bitte schauen Sie jetzt in das gelbe Vorsorgehefties Kindes.
Bei der ,Ul" finden Sie folgende Angaben:
Geburtsgewicht Gramm, L&nge tmpfumfang cm.

APGAR(B und 10 Min.) /| NA-pH ,
(steht im Vorsorgeheft bei U1; z.B. 9/10)

Musste das Kind nach der Gebbeatmetwerden? [l nein [ ja: Tage
Bestanden irgendwelchuffalligkeiten beim Kind? [l nein [ ja:

Wurde Ihr Kind nach Geburt in eit@nderklinik verlegt?
(] nein [J ja; nach:

Nun zur Neugeborenenzeit

Hatte Ihr Kind in derersten Lebenswocherine der folgenden Stérungen oder Erkrankungen?

[l Krampfe ] Gelbsucht [ Infektion LI Trinkschwéache
[l Erbrechen [ Fieber [l Blutgruppenunvertraglichkeit
[] Sonstiges:

[l keine Probleme in den ersten Lebenswochen



Zum Essverhalten

Wird/wurde Ihr Kind gestillt?  [I nein [ ja: (wie lange?)

Wird lhr Kind mit einer speziellen Kost ernéhrt?
J nein [ ja(bitte die Kost beschreiben):

(z.B. vegetarisch, veganisch, sonstige speziele @der besondere Ernahrung)

Fallen/fielen Innen beim Essen BesonderheitenzaBt peim Saugen, Schlucken oder

Kauen; vermehrter Speichelflul3, Ablehnung grobestiKbBitte beschreiben sie:

Fragen zum Entwicklungsverlauf Ihres Kindes

Treten/traten inSauglingsalterfolgende Schwierigkeiten auf?
Futterprobleme andere Probleme:
anhaltendes Schreien
Schlafprobleme

Spei- oder Spuckkind
schwierig zu beruhigen
Kdrperkontakt abweisend

haufig unzufrieden wirkend

N I N R

Allergien

Ungefahr in welchemlter konnten Sie erstmals beobachten:

Monat o. Jahr Monat o. Jahr
Lacheln erste Worter
Greifen erste 2-Wort-Satze
Drehen Sauber, tags
Krabbeln Sauber, nachts
Freies Sitzen erster Zahn
Freies Laufen Selbstandig Anziehen
Dreiradfahren Fahrradfahren

(mit Treten und Lenken)

Haben Sie bei Ihrem Kind ein&mtwicklungsstillstand oderRuckschritt in der
Entwicklung beobachtet?
[J Nein [] Ja; bitte beschreiben:




Nun zum Kindergarten-/Vorschulalter

ja etwas nein
Hat Ihr Kind Schwierigkeiterngegenstandlich zu malef [ H [
(z.B. Haus, Mannchen, Baum)
Fallt es Ihrem Kind schwer, mit ein8chere auszuschneidéh [ [ [
Druckt Ihr Kind Stifte zu fest / halt es Stifte htam Dreifingergriff? [ [ [
Besteht einé&Jngeschicklichkeitder Arme, Hande und Finger? [ H [
Bendtigt Ihr Kind Hilfe beinSchlielRenvon Kndpfen und [ [ [
ReilRverschlissef
Wirkt die Bewegungssteuerung Ihres Kindekoordiniert ? [ H [
Zeigt Ihr KindUnsicherheitenbeim Begehen von Treppen und [ [ [
unebenem Gelande?
Hat(te) lhr KindSchwierigkeiten, Fahrrad fahren zu lernen? [ H [
Ist Ihr Kind in seineKorpermotorik ungeschickt oder angstlich? [ [ [
(z.B. beim Rennen, Klettern, Abhtpfen, Schaukeb|f&gen)
Blattert Ihr KindBilderblcher u.&. nur rasch und oberflachlich durch? [ [
Wurde/wird beim Spielen mit Bauklotzen, Basteln,|é&hahaufig [ [ [
weggeschal
Wurde/wird Ihr Kind beim Betrachten eines Bilderbaoftunruhig? [ H [
Hort Ihr Kind nurunkonzentriert, kurz oder unwillig bei Erklarungeni [ [
beim Erzahlen, beim Vorlesen zu?
Versteht Ihr Kindaltersgemalie AnweisungerBitten, Fragen oft [ [ [
nicht richtig oder hort es diese gar nicht?
Hat Ihr Kind Schwierigkeiten, sich z. B. Namen, dée oder Reime  [] H [
zu merken?
Hat Ihr Kind Schlafprobleme?  [] nein [ ja:
[] Einschlafprobleme [] Haufiges néchtliches Erwachen
(] Durchschlafprobleme (] Schlafen nur im elterlichen Bett méglich
Zur Sauberkeit:
[J Einnassen biszum __ Lebensjahr
[] Trocken biszum __ Lebensjal@nn erneutes Einnassen bis Lebensjahr.
Wie oft hat Ihr KindStuhlgang (z.B. taglich, 3x pro Woche)?
Zur Pubertéat:
Wenn lhre Tochter in dd?ubertat ist:
Erste Regel im Alter von Jahren Regelblytlie Wochen

Nimmt Ihre Tochter die Pille ein?] nein [ ja



Fragen zu friiheren Erkrankungen

Hatte Ihr Kind eine der folgenden Erkrankungen?
(I Hirnhautentzindung [] Schadelverletzung
[] Unfalle:

Erganzende Angaben, Komplikationen:

Sind bei Inrem KindKrampfanfalle aufgetreten? [] nein [ ja:

Wann trat der erste Anfall auf?

Wie oft traten im letzten Jahr Anfalle auf?

Wann trat der letzte Anfall auf?

Beschreiben Sie die Anfélle:

Hat Ihr Kind einechronische Erkrankung? (z.B. Asthma bronchiale, Diabetes mellitus,
rheumatische Erkrankungen...):

[ nein ] ja, bitte angeben:

Hat lhr Kind ein€Allergie: [ nein [ ja, gegen

Erhalt Ihr KindregelmalRig Medikament&
U nein 1 ja: Name des Medikaments Menge/Dosierung

War Ihr Kind schon einmatationar in einer Klinik?  [1 nein [ ja:

Name der Klinik Wann? Wie lange? Warum?

Bitte figen Sie diesem Fragebogen Kopien der Estitéefe bei!

Hat Ihr Kind Sehstoérunger? [1 nein [ ja, welche:

Hat Ihr KindHOorstorungen? [ nein [ ja, welche:

Weitere Erkrankungen, die noch nicht erwahnt wurden?
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Hat Ihr Kind eines der folgenden medizinischétismittel ? (] nein [ ja:

L] Brille [] Horgerat (] Rollator [] Rollstuhl
[] Therapiedreirad [] Schienen [l Spezialbett ] Stehstander
[J Sonstiges:

Fragen zur sozialen Entwicklung lhres Kindes

Hauptbezugsperson(en)hres Kindes: [I Mutter [1 Vater [] beide Eltern
Weitere sehwichtige BezugspersoneliGrol3eltern, Verwandte, Freunde):

Wenn lhr Kind schon inKindergarten war/ist:  Name:

Wann kam Ihr Kind in den Kindergarten?

Gab es Probleme in der Eingewdhnungszeit? [J nein 1 ja:

Gibt es derzeit Probleme im Kindergarten [ keine [] leichte  [] deutliche:

Bei welchenweiteren Einrichtungen / Tagesmutternwurde lhr Kind l&ngere Zeit betreut?

Wenn lhr Kind schon in deéchuleist: Schulart

Name

Wurde Ihr Kind von deEinschulung zurlickgestellt?[] nein [] ja, bitte Grinde angeben:

Wann wurde lhr Kingingeschul? (bitte Jahr angeben) Aktuelle Klasse:

Hat Ihr Kind eineKlasse wiederholf [ nein 1 ja: (welche Klasse?)
Lebte Ihr Kind zeitweilig in einerkleim? [ nein [ ja:

Ist Ihr Kind einAdoptivkind / Pflegekind? [ nein [ ja:

Lebt oder lebte das Kind in eineflegefamili€? [l nein 1 ja:

Haben Sie fur ihr Kind schon einnggsetzliche Hilfein Anspruch genommen:
(] Jugendamt [] Sozialamt [] Versorgungsamt

[] Behindertenausweis [1 Pflegegeld [] Sonstiges



Haben Sie bei Ihrem Kind eine der folgend&arhaltensauffalligkeiten beobachtet?

[1 Angste [] Stottern [] Selbstverletzung
[l Za&hneknirschen [J Nagelbeil3en [J Daumenlutschen
[] Haare ausreif3en [] Stehlen [J Einndssen

(] Lugen [] Einkoten [ Tics

[] Zindeln [ Auffallige Sexualentwicklung

[J Sonstiges:

[ keine Verhaltensauffalligkeiten beobachtet

Besonderénteressen und Fahigkeitenihres Kindes:

Welche Neigungen, Interessen und Fahigkeiten maifid und welche Spiele bevorzugt es?

Wogegen hat Ihr Kind eingesondere Abneigun@ (Spiele, Tatigkeiten):

Fragen zutJmgebung Ihres Kindes
Mutter Vater
Schulabschluss

Erlernter Beruf

Ausgeubter Beruf

Staatsangehorigkeit

Ggf. Asylstatus/Visum/
Aufenthaltsberechtigung bis

Familienstand der Elterni] verheiratet [] unverheiratet [ getrennt lebendl] geschieden

Sind die Eltern blutsverwandt? [ ja [] nein

Geschwister des Kindegorname, Geburtsdatum, Halbgeschwister?)

Wieviele Personen leben iHaushalt? Haustiere?




Sindgleiche oder &hnliche Problemewie Sie bei lhrem Kind vorliegen, schon einmatier
engeren oder weiteren Familie vorgekommen?

U nein ] ja, bitte beschreiben:

Gibt es eine der folgenddfrankheiten oder Stérungenin der weiteren oder naheren Familie?
Bei wem?z.B. Opa miitterlicherseits, Cousin des Vaters)

Geistiger Entwicklungsruckstand

Fehlbildungen

Sehstdrungen

HOrstorungen

Spastische oder sonstige Lahmung

Bewegungsstorung

Epilepsie

Gemiuitserkrankungen

Asthma, Ekzem, Allergie

Schulprobleme
Stoffwechselkrankheit
Aufmerksamkeitsstérung (ADS)
Lese- Rechtschreibschwéache (LRS)

N e s e

Sonstiges

Dieser Fragebogen wurde ausgefullt von:
(] Mutter (] Vater [] Sonstige:

Ort, Datum Unterschrift

Wir bedanken uns fur Ihre Bemihungen! Bitte schicg&ee diesen Fragebogen mit den

Ubrigen Unterlagen baldmaoglichst zurtck.
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