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FRAGEBOGEN ZUR VORGESCHICHTE



Junge: 				Mädchen:



Persönliche Daten



Name und Vorname (Rufname) des Kindes :_______________________________________________________

Geburtsdatum des Kindes: _____________________________________________________________________

Adresse:____________________________________________________________________________________

PLZ/Wohnort:________________________________________________________________________________

Landkreis_____________________________________Bundesland______________________________________

Telefonnummer: _______________________________Handy/Büro:_____________________________________

Vorname (und Name) der Mutter ______________________________________Geb.-Datum: ________________

Vorname (und Name) des Vaters ______________________________________Geb.-Datum: ________________

Beruf der Mutter _______________________________________________________________________________

Beruf des Vaters_______________________________________________________________________________


Krankenkasse_________________________________________________________________________________

Hauptversicherter_______________________________________________________________________________

Arbeitgeber des Versicherten____________________________________________________________________

Behandelnder Arzt (Name, Adresse, Telefon)_________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________





Wie alt war Ihr Kind, als Sie die ersten Auffälligkeiten in der Entwicklung oder im Verhalten bemerkten?
___________________________________________________________________________________________

Für welche Sorgen in Bezug auf iIhr Kind suchen Sie vor allem Hilfe?

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Wie alt war Ihr Kind, als Sie die ersten Auffälligkeiten in der Entwicklung oder im Verhalten bemerkten?
___________________________________________________________________________________________

Welchen Ärzten/Psychologen haben Sie Iihr Kind vorgestellt? (Bbitte genaue Anschrift/Telefonnummer angeben)

Kinderärzte_________ _____________________________________________________wann:__________________
KinderNneurologe_____________________________________________________________ ____wann _________________
Orthopäde______________________________________________________ _____ __wann _________________
HNO-Arzt______________________________________________________________ wann__________________
Augenarzt____________________________________________________________ _ wann __________________
Psychologe___________________________________________________________ wann __________________
Psychiater/Weitere Ä Ärzte__________________________________________________________ wann__________________


Wurde Ihr Kind schon einmal in einem Krankenhaus stationär behandelt?

Name des Krankenhauses		Wann, wie lange?		Wegen welcher Erkrankung?

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

Welche Untersuchungen wurden bereits durchgeführt?

				Wo?				Wann?
Hörprüfung			_________________		__________________
Sehprüfung			_________________		__________________
Röntgenaufnahme/MRT		_________________		__________________
Andere Untersuchungen		_________________		__________________



Wurde Ihr Kind schon einmal psychologisch untersucht bzw. behandelt?
Wenn ja, wo?

Anschrift des Psychologen 		Wann, wie lange?		Aus welchem Anlass?

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

Erhält iIhr Kind eine der folgenden Behandlungen?

       Krankengymnastik			     Ergotherapie		      Spieltherapoie

       Sprachtherapie/Logopädie		     	     PPsychotherapie		      Andere Behandlungen

Anschrift der Therapeuten 		Wann, wie lange?		Aus welchem Anlass?

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________
Welche Untersuchungen wurden bereits durchgeführt?

				Wo?				Wann?
Hörprüfung			_________________		__________________
Sehprüfung			_________________		__________________
Röntgenaufnahme/CT		_________________		__________________
Andere Untersuchungen		_________________		__________________

Welche Hilfsmittel hat Ihr Kind (z. B. Brille, Hörgerät, Schienen, Spezialbett, Stehständer, Rollator, Dreirad, Rollstuhl usw.?): _______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Sonstige: ____________________________________________________________________________________

Nimmt Ihr Kind regelmäßige Medikamente ein?			jJa   		nein       
Wenn ja, welche ? ____________________________________________________________________


FRAGEN ZUR SCHWANGERSCHAFTragen zur Schwangerschaft

Der wievielten Schwangerschaft entstammt das Kind? ______________________________________________
Hatte die Mutter Fehlgeburten?______________________________ Wann? ______________________________
Hatte die Mutter Todtgeburten?______________________________ Wann? ______________________________
Nennen Sie die Namen der Kinder (einschl. Patient) in der Reihenfolge ihrer Geburtstage (auch wenn die Kinder bereits verstorben sein sollten):  
Name des Kindes 				Geburtstag 				evtl. Bemerkungen

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

War die Mutter während der Schwangerschaft mit dem jetzt vorgestellten Kind gesund?
										Jja   		nein          
Wenn nein, welche Probleme bestanden? _______________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Erhielt die Mutter während der Schwangerschaft Medikamente?
										Jja   		nein            
Wenn ja, welche ?________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________
Gab es Auffälligkeiten beim Kind während der Schwangerschaft ?		ja   		nein          
Wenn ja, welche?_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Hat die Mutter während der Schwangerschaft geraucht?
Bestand die Gefahr einer Fehlgeburt?						Jja   		nein       
Zigaretten------------------------------		Stück/Tag____________________
Alkohol										Ja		nein	
Drogen						Ja   		nein  


Fragen zur GeburtRAGEN ZUR GEBURT

Wo wurde das Kind geboren?______________________________________________________________
Erfolgte die Geburt zum errechneten Termin?________________________		jJa         	 nein       
Wie lange vorher?________________________________________________
Wie lange nachher?_______________________________________________
Wurde das Kind mit dem Kopf zuerst geboren?                  			Jja   		nein  
Wie lange dauerte die Geburt?______________________________________
Wurde die Geburt eingeleitet?							jJa   		nein  
War Hilfe notwendig? durch Zange?						jJa   		nein  
		          durch Saugglocke					Jja   		nein  
		          durch Kaiserschnitt					jJa   		nein  

Geburtsgewicht: ____________________Geburtslänge:____________________Koprfumfang:________________
Apgar-Werte:______________________Nabelschnur-pH:__________________
Bestand eine Zwillings- oder Mehrlingsschwangerschaft?				Jja   		nein  
Wurde Ihr Kind nach der Geburt in eine Kinderklinik verlegt?			jJa   		nein  
Wenn ja, in welche Kinderklinik: 
Name:_______________________________________________________________________________________
Anschrift: _______________________________________________________________________________________

Warum wurde Ihr Kind verlegt? __________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Hatte Ihr Kind in den ersten Lebenswochen/im ersten Lebensjahr Auffälligkeiten oder  eine Störungen? oder Erkrankung
										jJa    		nein  
Wenn ja, welche? ___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



FRAGEN ZUR ERNÄHRUNGragen zur Ernährung

Wurde Ihr Kind gestillt?								jJa   		nein  
Wenn ja, wie lange? _____________________________________________________________________
Gibt es zur Zeit Besonderheiten in der Ernährung Ihres Kindes (z. B. Saugen, Schlucken, Kauen, Speichelfluss, Ablehnung grober Kost?) __________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________



FRAGEN ZUR ENTWICKLUNGragen zur Entwicklung
Was das Kind als Säugling ausgeglichen, ruhig    	unruhig       

Freies Sitzen:				nach _____________ Monaten
Freies Laufen				nach _____________ Monaten
Wann begann das Sprechen?		nach _____________ Monaten
Wann war Ihr Kind rein?		nach _____________ Monaten

War Ihr Kind schon einmal schwer krank?elche Kinderkrankheiten machte Ihr Kind durch?

WindpockenSchädel-/Hirntrauma					
Lungenentzündung					
Asthma							
Hauterkrankungen					
Knochenbrüche						
Fieberkrämpfe						
Epileptische Krampfanfälle				
Hirnhautentzündung (Meningitis)				
Andere Erkrankungen, welche?________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Wurde Ihr Kind operiert? 						ja   		nein  
Wenn ja, wann? ____________________________________________________________________________
Wenn ja, woran?____________________________________________________________________________Keuchhusten			
Masern				
Mumps				
Röteln				
Scharlach			

Hatte Ihr Kind einen Unfall?						ja   		nein  
Wenn ja, wann?__________________________________________________________________________
Wenn ja, welcher Art? _____________________________________________________________________


Betreuung
Wer betreute das Kind überwiegend im 1. Lebensjahr?

__________________________________________________________________________________________

Im 2. und 3. Lebensjahr? ____________________________________________________________________-

Lebte das Kind in einem Heim? 				ja   		nein            
Wenn ja, wo und wie lange? _________________________________________________________________



Besucht Ihr Kind eine Vorschuleinrichtung oder Schule?

Kindergarten						von_________________	bis __________________
Kinderkrippe						von_________________	bis __________________
Kinderhort						von_________________	bis __________________
Vorklasse 						von_________________	bis __________________
Grundschule						von_________________	bis __________________
Weiterführende Schule					von_________________	bis __________________
Förderschule						von_________________	bis __________________
Welche Klasse?___________________________________


Andere Erkrankungen?

Mittelohrentzündungen					
Mandelentzündungen					
Gehirnerschütterung					
Lungenentzündung					
Asthma							
Schwere Durchfallerkrankung				
Nieren- und Blasenerkrankung				
Hauterkrankungen					
Knochenbrüche						
Fieberkrämpfe						
Epileptische Krampfanfälle				
Hirnhautentzündung (Meningitis)				
Fragen zur Familienvorgeschichte

Nennen Sie die Namen Ihrer Kinder (einschl. Patient) in der Reihenfolge ihrer Geburtstage (auch wenn die Kinder bereits verstorben sein sollten):  
Name des Kindes 			Geburtstag 				evtl. Bemerkungen

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________

________________________		__________________		________________________


Sind gleiche oder ähnliche Erkrankungen oder Störungen wie sie bei Iihrem Kind vorliegen in der engeren oder weiteren Familie vorgekommen?						Jja     		nein        
Wenn ja, bei wem: _____________________________________________________________________
Sind die Eltern miteinander blutsverwandt? 					Jja   	  		nein          nein            

Welche folgenden Krankheiten oder Störungen sind in der näheren oder weiteren Familie vorgekommen?

Geistiger Entwicklungsrückstand				bei wem?_________________________________
Fehlbildungen						bei wem?_________________________________
Sehstörungen/Taubheit					bei wem?_________________________________
Spastische oder andere Lähmungen			bei wem?_________________________________
Asthma, Ekzem						bei wem?_________________________________
Geisteskrankheit					bei wem?_________________________________
Krampfanfälle (Epilepsie)				bei wem?_________________________________
GemütskrankheitPsychiatrische Erkrankungen					bei wem?_________________________________
Bewegungsstörungen					bei wem?_________________________________
Sprachentwicklungsstörungen				bei wem?_________________________________


Besucht oder besuchte  Ihr Kind eine Vorschuleinrichtung oder eine Schule?

Regelkindergarten					von_________________	bis __________________
Sonderkindergarten					von_________________	bis __________________
Kinderkrippe						von_________________	bis __________________
Kinderhort						von_________________	bis __________________
Vorklasse 						von_________________	bis __________________
Grundschule						von_________________	bis __________________
Hauptschule						von_________________	bis __________________
Weiterführende Schule					von_________________	bis __________________
Sonderschule						von_________________	bis __________________
Welche Klasse?___________________________________

Name und Anschrift mit PLZ; Straße und Telefonnummer der o. g. Einrichtung: 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Wer betreute das Kind überwiegend im 1. Lebensjahr?

__________________________________________________________________________________________

Im 2. und 3. Lebensjahr? ____________________________________________________________________-

Lebte das Kind in einem Heim? 				Ja   		nein            
Wenn ja, wie lange? ________________________________________________________________________

Sozialrechtliches
Wer hat das Sorgerecht? 			Mutter    		Vater   		Beide            

						Sonstige___________________________________________

Ist Ihr Kind ein Adoptivkind?				jJa   		nein            
Lebte oder lebt das Kind in einem r Pflegefamilie		jJa   		nein            
Wenn ja, wo und über welchen Zeitraum? _______________________________________________________
Ist ein Grad der Behinderung (GdB) festgelegt worden? Wenn ja, wie viel % ________________

Erhält Ihr Kind Pflegegeld? 				ja   		nein            


Sind Sie damit einverstanden, dass wir Berichte über Voruntersuchungen anfordern?

							ja   		nein            
							Ja   		nein            

Der Fragebogen wurde ausgefüllt von: 

Mutter     			Vater        

Sonstigen: ________________________________________________________________________________



Ort/Datum_____________________________________ Unterschrift__________________________________

__________________________________________________________________________________________
Überweisender Kinderarzt


Hier Stempel der Kinderarztpraxis


Raum für ergänzende Angaben und Fragestellung des Kinderarztes: 



______________________________________________________________________________________________
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