Vertraulich! (Nur fiir den Kinder- und Jugendarzt lhres Gesundheitsamtes)

Sémtliche Angaben sind freiwillig und unterliegen der arztiichen Schweigepflicht!

.HadmmduKimh Vorname des Kindes Geburtsdatum
haddo )]
Name und Anschrift der/des Personensorgebarechtigten Telefon /Handy

Name und Anschrift der Schule

Behindertenausweis vorhanden? [nein [Tja | Grad der Behinderung l | l

Phegegrad (]1 (]2 (J3 (J4 (5

[J nomal ] mit Komplikationen (] unbekannt mLL_[_]_]g Geburtslnge | |, | cm

! mwmmrmmm
| ] unter 2 Monate

| Sind Sie mit der Entwicklung (hres Kindes zufrieden?

:.' Wenn nein, bitte ihre Hinweise:

[ nein
] Sprachauffalligkeiten

[ wiederhoit Mittelohrentziindung
[ Epiepsie (so genannts Krampfanfale)
[ Windpocken

' [] ADS/ADHS

|03 unbekannt. ob sine der genannten Erkrankungen voriegt

| Mein Kind hatte in den letzten 12 Monaten ...




N il
gleichzeitig mit Niesanfillen eine laufende, verstopfte oder juckende Nase undioder tranende Augen,

obwohi es nicht erkattet war?
beim Atmen pfeifende oder fiepende Atemgeriusche im Brustkort?
fallsj :

diese wahrend oder nach karperiicher Anstrengung?
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nachts einen trockenen Reizhusten, obwoh es keine Erkaltung oder Bronchits hafte?

5 oder mehr Anfalle von pfeifender oder fispender Atmung?

einen juckenden Hautausschiag in den Ellenbeugen oder Kniegelenken, an Hand- und FuRgelenken,

im Gesicht oder am Hals, der starker oder schwécher (iber mindestens 5 Monate andauerte?
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Kreuzen Sie bitte an, ob die unten aufgefuhrten Auffalligkeiten bei Ihrem Kind in den letzten 6 Monaten aufgetreten sind. Solte Ihr Kind zur Zeit Medikamente
erhalten, die sein Verhalten verandern, beantworten Sie bitte die Fragen so wie sich Ihr Kind verhalt, wenn es keine Medikamente erhiit

ist zu Hause beim Spielen sehr lsicht ablenkbar und unkonzentriert. -

ist zu Hause (2. B. beim Essen) sehr unruhig,

ist zu Hause haufig ungehorsam (starrkdpfig).
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wird von anderen Kindem haufig geargert, gehanselt, verprigelt.

hat Angst vor anderen Kindem.

-

hat in den letzten 3 Monaten nachts mehr ais 2 mal pro Monal eingenasst.

Hat Ihr Kind im eigenen Zimmer einen Fernseher, eine Spielkonsole oder Vergleichbares?
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[ weniger ais sine Stunde

Hatte hr Kind jemals sinen Unfall, der drztlich behandelt werden musste? [] nein

. Stunden pro Tag (bitte Anzahl der Stunden eintragen)

Ol

(] unbekannt

G Wenn ja, welche Verletzung? Bitte Sie in der Tabelle die
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Gehimerschitterung

Unfaliort gin:

schwere Schnittverietzungen
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Vergiftung

Verbriihung/Verbrennung

Knochenbruch

andere schwere Verletzung
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Gibt es auf Grund der Verletzung noch Beschwerden?
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wenn ja, welche:




| 8b. Wurde Ihr Kind jemals operiert (auch ambulant)?

|0 nein Oia Wenn ja, wegen:

: 12 Monaten in dirztlicher Behandlung (nicht wegen Impfungen, Vorsorge- und
Friiherkennungsuntersuchungen, “U-Untersuchungen®)
Wenn ja: bitte weiter mit Frage 9b

(] in psychologischer oder kinder- u. jugendpsychiatrischer Eirrichtung

B 6en ) WeniAtdradewy LI

Datum




