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Anmeldung zur fachérztlichen Untersuchung

Sehr geehrte Eltern,

Anbei finden Sie den Anmeldebogen zur Vorbereitung auf das erste Gesprdch in unserer Praxis.
Unser Fragebogen ist umfangreich und beinhaltet eine Vielzahl von wichtigen Fragen zur Entwicklung
Ihres Kindes. So konnen Sie alle Einzelheiten, die fiir die drztliche Beurteilung des Zustandes Ihres
Kindes wichtig sind, zu Hause und in Ruhe ausfiillen.

Wenn beide Eltern das Sorgerecht haben ist es wichtig, dass auch beide Eltern unterschreiben!

Bitte schicken Sie uns nach der telefonischen Terminvereinbarung den Fragebogen ausgeftillt
zu!

Vielen Dank fiir [hre Miihe!

Mit freundlichen Griiflen

Thr

Praxisteam Dr. med. Adriana Lisitano






Vorbereitung fiir die facharztliche Untersuchung

Name des Kindes:.........cccoeevevienienienienieneeneeeeene EDOTEN AMMN:.....eieiiieiiieiieeiicee e e eeeeeetie e e e e e eeeeeeaaees

Thre AnSchrift:.........coooviiiieiiiiiiee e TelefOn: .. ..o
KrankenKkasse deS KINMAES: ........ccuveiiiiiiiiiiieee ettt ettt eete e e ettt e eeaae e e eeaaeees e e s s e e saaesaanessnneessneessnesenns

Bei wem ist das Kind mitversichert? O Mutter O Vater O selbst

Name des Mitversicherten:...........cccceeeververeeneennnenne. EDOTEN AM:.....iiiiiieiiciiceceee e e

Name, Adresse VOM KINAETATZL:..........coooouieiiiiiieeeceee e e e e reeee e e Name, Adresse
VOIN HAUSATZE:.....ooviiiiiieieeeee ettt e e e et e e e e e e eeatreeeeeeeeenanes

Name:...ooveererieeieeie e [o0<) o TR Schultyp/-KIaSSe:.......ceoveriieriieiieciiecieeieeiieeeeee e e e eeeeenns
I\ 101U geb..iiiiiiii, Schultyp/-KIasSe:.......cccveriieriieriieiiecieeieeieeeeee e e eeeeenns
NamMe:.cooovveveeieeieeee e geb..iiiiiiie, Schultyp/-KIasSe:.......cccveriierieeriieiierieeieeieeeeee e eeeeees

Grund der aktuellen fachirztlichen Untersuchung:
. Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Schule und Freizeit zum gegenwértigen Zeitpunkt:
Aktuell Besuch der ...... Klasse der .......coooeveeeeiiiiieeieeeeee, Schule in....cooveeeeeiiiiieeeeeeeeee

Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:



Medienkonsum (Fernsehen, PC-Spiele 0.4.): 0O <% Stunde/Tag O Y21 Stunde/Tag
O > 51 Stunde/Tag

Schwangerschaft:
. Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft mit dem Kind?

Blutungen O nein O ja Infektionen Onein O ja

Schweres Erbrechen O nein O ja Unfille/Operationen O nein O ja

Bluthochdruck O nein O ja Seelische Belastungen O nein O ja

Vorzeitige Wehen Onein O ja Medikamente Onein O ja

Welche Medikamente, Welche DOSIS?..........oeeviiiiiiiieiiieeeiieeeeieeeeee e

RegelmiBige Einnahme O nein O ja Alkoholkonsum Onein O ja
Zigarettenkonsum Onein O ja andere Drogen Onein O ja

Dauerte die Schwangerschaft bis zum errechneten Termin Oja  Onein ...Wochen friither

O nein ...Wochen spiter
Geburt:
» Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

WO €TfOIGLE dI€ GEDUIT?.....c.uiiiieiieiieteeie ettt ettt ettt ettt e ste e e e te e te e be e teesteesbeenseenseesesssnnnnnsseeaanens
Gab es bei der Geburt Komplikationen?

Storung der kindlichen Herzténe O nein O ja Kaiserschnitt O nein O ja

Beckenendlage O nein O ja Saugglocke O nein O ja
Mehrlingsgeburt O nein O ja Zange Onein O ja

griines Fruchtwasser O nein O ja

beSONAErS IANGE GEDULL .......cccueeiiiiiiiieiie ettt ettt et s e sate st e ssaessaesntesasesssstesssaaeseeaaes

APGAR-Werte im gelben U-Heft? 5Minuten................. 10Minuten:...........cccveeeeenneen

Zur Neugeborenenzeit (erster L.ebensmonat):
. Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:



Auffillige blasse/blaue Farbe? O nein O ja gelbe Farbe Onein O ja

Beatmung notwendig? Onein O ja Fototherapie notwendig? O nein O ja
Klinikaufenthalt notwendig? O NEIN O JA, WO?.ocuiieiiiieiie et e sreeeieeetreesreesbeeeraeessaeessseessseeesens
(WIE TATIZE? .ottt ettt ettt ettt ettt e teeate e teeabeenbeenbeeabeenbeesbeenseenseenseenteenseenseenseenseenseenbeenee )
Sonstige Erkrankungen O nein O ja, WelChe?........cooviieiiieii e
Wie lange wurde das Kind Gestillt?..........ccieviiiiiiriiieiieiieiieieet ettt ettt eae s s
Trinkschwierigkeiten Onein O ja Anfille Onein O ja

Hiufiges Spucken Onein O ja Auffallende Unruhe O nein O ja
Auffallende Bewegungsarmut O nein O ja Schreckhaftigkeit O nein O ja

Entwicklung des Kindes:
. Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Motorisch Sprache

Selbstindiges Sitzen mit .....Monaten Erstes Wort mit....Monaten
Krabbelnmit ... Monaten Zweiwortsdtze mit .....Monaten
Selbstindiges Gehen mit .....Monaten Dreiwortsédtze mit ..... Monaten
Tagstiber: trocken mit ........ Jahren sauber mit ....... Jahren

Nachts: trocken mit ........ Jahren sauber mit ....... Jahren

Besonderheiten und auffilliges Verhalten in der Entwicklung (z.B. Daumenlutschen, Nédgelkauen,

Kindergartenbesuch:
» Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Das Kind besuchte den Kindergarten vom ...... bis zum ...... Lebensjahr

War dies ein Regelkindergarten? O nein O ja, welcher? ..........ccocooviiiiiiinienciiee

Probleme im Kindergarten? Onein O ja, welche? ........cocovviiiiiiiiiieeeeeee
Einschulung

Das Kind wurde im Jahre ............. mit ............ Jahren eingeschult. Schule:...........ccccoevvivviieiinniieieenen.
Wurde das Kind von der Einschulung zuriickgestellt? O nein Oja

GTUN: ettt ettt et et e et e et e et e e et e e ateesbeeabeenbeeaseenseenseenseesseenseanseenseenseenseenseenseenseenseenseenseansenn
Hat das Kind eine schulvorbereitende Einrichtung besucht? O nein O ja

WEICRHE? ...ttt ettt ettt e te et e e teeste et e e s e et e easeenseenseenseenseenseensaenseenseenseenseenseenseans

« Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Waurden frither regelmiBig deswegen Medikamente eingenommen? O nein O ja
(welche, Wanm, Wie JaNZE?..........cocuiiiiiiiiiieie ettt ettt sttt e sate s e sate s satesaee e

Bekommt oder bekam Ihr Kind eine spezielle Férderung? O nein O ja
Krankengymnastik (Bobath) O nein O ja Ergotherapie O nein O ja
Krankengymnastik (Vojta) Onein O ja Heilpiddagogik O nein O ja
Péadagogische Friihforderung O nein O ja Logopéadie Onein O ja



SOMISTIZES ...veeitieeiieesie et e st e et ee ettt ettt e sttt estbeeasseeessseesseasssaeassaeassseassseesseenssaesssseassseensseesssessnseennseeensses

(B0 2 ettt ettt ettt ettt e et e e et e e eateeeabeeeabeesabeeeabee e tee e tbeeatbeeeabeeeateeetbeeatbeeetbeeeabeeeateeentaeeatseeaeseeenraeant )

Befinden Sie sich mit [hrem Kind noch in einer zusdtzlichen Betreuung, z. B. Bei einem Arzt, einem Psychologen,
einer Beratungsstelle, einer speziellen Therapie usw.? Onein O ja

(BT WEIII?.....coiiii ettt ettt ee et e et e et e e tb e e ettt e essaeestbe e ebeasbeasssaeessseessseassseassaasssaeassseassseensseassesssseensses )

- Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Chronische Erkrankungen, Entwicklungsauffélligkeiten und Behandlungen
. Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Wurde das Kind wegen seiner Auffalligkeiten bereits untersucht? O nein O ja

(O, JANL. ..ottt ettt et e st e st et et e s e s e et e es e senses e et e s e s eneene et e s enseneeseeeeesenens )

(O, JANT ...ttt ettt ettt e et e et e et e e beesseenseenseenseenseenteenseenseenseenseeseenseenteenseens )

(O, JART. ..ttt ettt ettt ettt e et e e st e st e te et e et e ent et e st eseenaenteeteeneensenteeteeneensenens )

(O T =1 o /RPN )

Bisherige Erkrankungen
e Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Besondere Erkrankungen,Unfdlle,Operationen,Anfallsleiden bei Ihrem Kind? O nein O ja
........................................................................................................................................ mit .............Jahren
...................................................................................................................................... mit .............Jahren
...................................................................................................................................... mit .............Jahren
................................................................................................................................ mit .............Jahren
Chronische Erkrankungen bei den Geschwistern/Eltern oder nahen Verwandten? Onein O ja

(ATt, Wen DETeITENA?.......eoiiiiieii ettt ettt et et beebe e be e beenbeenteenbeenbeenee )

(AT, Wen Detreffend?......c.oeiiiiiie ettt et et e e b e e et e e e tbeeabeeabeanns )

(ATt, Wen DEtTeTTENA?.......cocviiiieie ettt et et ettt e e beebe e beebe et e enteenbeenaeenee )

(O g R o T oY1 (1 17S] o[ ISR )
Wer hat das Sorgerecht? O Beide Eltern O Mutter O Vater O andere

Bei wem lebt das Kind? O Beide Eltern O Mutter O Vater O andere

. Notizen fiir die Fr. Dr. Lisitano:

Als Inhaber der elterlichen Sorge fiir

Name, Geburtsdatum des Kindes
bin ich damit einverstanden, dass Unterlagen (Akten, Berichte, Untersuchungs-ergebnisse) der in diesem Bogen angegebenden
Stellen von der Praxis Dr. Lisitano angefordert werden kdnnen. Mir ist bekannt, dass alle Unterlagen streng vertraulich
behandelt werden.
Sollten Sie wiinschen, dass von einigen Stellen keine Berichte angefordert werden, so vermerken Sie es bitte

Unterschrift vom Sorgeberechtigten
Sollten beide Eltern das Sorgerecht haben, miissen auch beide Eltern unterschreiben!




Notizen fiir die



