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Elternfragebogen zur U3 L F Kinderarztpraxis
Patientenname: , geb.
Bitte kreuzen sie das Zutreffende an.
Gab es Schwierigkeiten wahrend der Schwangerschaft? [lnein [ija
Gab es Schwierigkeiten wahrend der Entbindung? [lnein  [ija
Gibt es Allergien, Asthma oder Neurodermitis in lhrer Familie? [ ] nein [lja
Gibt es vererbbare Erkrankungen in lhrer Familie? [ ] nein [lja
Stillen Sie Ihr Kind? [lja [ ] nein

... falls es nicht gestillt wird - welche Nahrung erhalt es?

Gibt es Schwierigkeiten beim Futtern? [lnein  [ija
Erhalt inr Kind einmalig pro Tag Vitamin D? [lja [ ] nein
Nimmt ihr Kind schon Blickkontakt auf? [lja [ ] nein
Lasst es sich auf den Arm beruhigen? [lja [ ] nein
Nehmen Sie sich im Alltag genitigend Ruhepausen? [lja [ ] nein
Flhlen Sie sich erschopft oder niedergeschlagen? [ ] nein [lja

Gab es Veranderungen in der Familie des Kindes (oder im Kontakt mit . .
wichtigen Bezugspersonen)? [ I nein ] ja

Worlber freuen Sie sich besonders?

Macht Ihnen etwas Sorgen?

Ihre Fragen:
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