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tt Kinderarztpraxis
NJacqueline Wacker

FA fiir Kinder-und Jugendmedizin

Name des Kindes:

ausgefullt von:

Geburtsdatum:

Datum der Untersuchung:

Vorbereitung durch:

—
Q

nein sonstiges

Welche Nahrung bekommt Ihr Kind? Wieviel?

Gibt es Schwierigkeiten beim Fittern?

Wird lhr Kind nachts noch gefiittert?

Wird die Vitamin D Prophylaxe fortgefiihrt?

Bekommt lhr Kind andere Medikamente?

Gibt es Schlafprobleme?

Schlaft Ihr Kind im eigenen Bett?

Leidet lhr Kind an Bauchschmerzen od.Blahungen?

Setzt |hr Kind regelmaRBig Stuhlgang ab?

Zeigt |hr Kind auffalliges Schreien?

Lasst sich lhr Kind beruhigen?

Oo|Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|0|0o
Oo|Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|0|0o

Dreht sich Ihr Kind selbstandig auf den Bauch?

Kann sich Ihr Kind von Bauchlage in Riickenlage drehen?

Stiitz sich lhr Kind in Bauchlage auf mit den Armen ab?

Erzahlt Ihr Kind? Brabbeln/Lautieren?

Greift Ihr Kind nach Spielzeug?

Steckt Ihr Kind Spielzeug in den Mund?

Reagiert Ihr Kind auf Gerausche/Musik?

Beobachtet Ihr Kind?

Lacht Ihr Kind mit lhnen?

Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|o|0o
Oo|Oo|Oo|o|o|o|o|o|0o

Gibt es fir Sie Auffalligkeiten bei lhrem Kind? 0] 0]
Macht lhnen etwas Sorgen? Was? 0]
Sind seit der letzen U &rztliche Konsultationen erfolgt? 0 | 0 |

Wenn "ja" warum?

Ihre Fragen/erganzende Angaben:




