Kinder- und

Jugendarzt- ﬁ

praxis

Liebe Eltern, Thomas

Ebert

Herzlichen Gliickwunsch zur Geburt lhres Kindes!

Willkommen in unserer Kinder- und Jugendarztpraxis.

Bevor wir uns in Ruhe iiber ihr Anliegen unterhalten und lhr Kind untersuchen, méchten wir Sie
bitten, folgende Fragen zu beantworten. Fiir unsere Anlage der Karteikarte bitten wir um
folgende Informationen:

Name des Kindes geb. am

Name der Mutter geb. am

Beruf Mutter Sorgeberechtigt: ja O nein O
Name des Vaters geb. am

Beruf Vater Sorgeberechtigt: jaO neinO

Adresse

Krankenkasse Versichert uber: O Mutter O Vater
Telefon Festnetz Mobil

Name der Geschwister, Geburtsdatum

Folgende von uns/mir berechtigte Personen kommen mit unserem/meinem Kind in die Praxis
und erledigen den Praxisbesuch in meinem/unserem Sinne oder holen
Rezepte/Uberweisungen etc. ab (bsw. GroBeltern). Nur an diese werden Formulare
mitgegeben, sonst nur mit fiir diesen Tag geltender schriftlicher Einverstandniserklarung!!

Name

Funktion

Datum Unterschrift

Herzlichen Dank fiirs Ausfiillen und einen guten Start in unserer Praxis.
Im Anhang gibt es einen Fragebogen, wir bitten Sie um die kurze Zeit, um ihn zu beantworten.
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Fragebogen flir neugeborene Patientlnnen

lhre Angaben sind freiwillig und unterliegen der arztlichen Schweigepflicht

Familiensprache

Zweitsprache oder mehr

Besondere Familiensituation ( alleinerziehend, schwere Erkrankung eines Familienmitglieds, Umzug,
Trennung, Tod, etc)

Familienerkrankungen
Wenn ja, wer ist betroffen? (Mutter, Vater, Onkel, Tante, Geschwisterkind/er)

GMM=GroRmutter mutterlicherseits GVV=GrolRvater vaterlicherseits
GMV= GroBmutter vaterlicherseits GVM=GroRvater mutterlicherseits
Asthma O

Neurodermitis O

Heuschnupfen 0]

Diabetes O

Schilddrisenerkrankung
(Uber-oder Unterfunktion?) O

Bluthochdruck O
Zoliakie O
ADHS 0]
Krebserkrankungen

(wenn ja welche?)

Psychische Erkrankungen

Herzinfarkt

Schlaganfall

Suchterkrankungen

Augenerkrankungen

Ooooooo

Andere

Ernahrung lhres Kindes

Welche Milch bekommt |hr Kind?

Wie oft am Tag?

Bei Flaschennahrung, wie viel pro Mahlzeit? ml

Bekommt lhr Kind Vitamin D? Mit Fluorid? Welches Praparat?
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Fragebogen fliir neugeborene Patienten

Schwangerschaft und Geburt

Gab es Komplikationen wahrend der Schwangerschaft? Nein O Ja
Wenn ja, welche:

Hatten Sie eine kiinstliche Befruchtung? Nein O Ja
Gab es Komplikationen wahrend der Geburt? Nein O Ja
Wenn ja, welche:

Geburt in der Schwangerschaftswoche

Geburt spontan O Kaiserschnitt O Saugglocke O

Gab es Komplikationen nach der Geburt? Nein O Ja
Wenn ja, welche:

Hatte lhr Kind eine Neugeborenengelbsucht? Nein O Ja
Wenn ja, erfolgte eine Behandlung? Nein O Ja
Werden/ wurden Sie zu Hause von einer Hebamme betreut? Nein O Ja
Wie lange und von wem?

Haben Sie aktuell Unterstiitzung zu Hause? Nein O Ja
Macht lhnen zur Zeit etwas Angst oder Sorge? Nein O Ja

Die Datenschutzrichtlinien bleiben gewahrt. Bitte informieren Sie sich am Aushang.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit
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