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Kinderklinik und Poliklinik
Direktor: Prof. Dr. C. Hartel

Sozialpadiatrisches Zentrum / Fruhdiagnosezentrum

Arztliche Leitung: Prof. Dr. J. Spiegler
Josef-Schneider-Str. 2 - 97080 Wrzburg

FRAGEBOGEN

Bitte flillen Sie den Fragebogen aus und
senden ihn als E-Mail an SPZ@ukw.de,

LIEBE ELTERN, per Fax an: 0931/201-27858 oder per Post
an: Sozialpadiatrisches Zentrum /

im folgenden haben wir einige Frihdiagnosezentrum, Haus C5

Fragen, die uns wichtig erscheinen Josef-Schneider-Str. 2, 97080 Wiurzburg.

zusammengestellt.

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Name |hres Kindes

Vorname lhres Kindes

Geburtsdatum

Geschlecht [ Jmanniich  []weiblich [ 1divers
lhre Anschrift: Straf3e / Haus-Nr.

Postleitzahl, Ort

Ilhre Telefon-/Handynummer

E-Mail

Landkreis / Bundesland

Uberweisender Kinderarzt:

(Bitte beachten: Wir konnen nur noch
Uberweisungsscheine von Kinderarzten
annehmen)

StralRe, Postleitzahl, Ort

Telefonnummer

Von wem wurde die Vorstellung
bei uns empfohlen?

Bei welcher Krankenkasse
ist Ihr Kind versichert?

|:| gesetzlich |:| privat

Name der Krankenkasse

Hauptversicherter: [1mannlich [ weiblich ~ [] divers

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anderer Elternteil [ ] mannlich [ weiblich [ divers

Name, Vorname, Geburtsdatum
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Das Wichtigste:

Was macht Ihnen Sorgen bei Ihrem Kind und weshalb kommen Sie zu uns?

Welche Hilfen erwarten Sie?

Gibt es besondere Fragestellungen behandelnder Arzte, Therapeuten oder betreuender
Einrichtungen (z.B. Schule, Kindergarten)? Bitte fragen Sie nach!
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Wir bitten um einige Angaben uber die Vorgeschichte lhres Kindes:

Schwangerschaft und Geburt

Gab es Besonderheiten
in der Schwangerschaft?

Dja, welche:

Dnein

Dauerte die Schwangerschaft
bis zum errechneten Termin:

Dnein, sondern
nur bis

bzw. bis

\Wochen vor dem Termin,

Wochen nach dem Termin

Dja

Die Geburt erfolgte im:
(Krankenhaus)

in:
(Ort)

|:|zu Hause

Gab es Besonderheiten
bei der Geburt?

Dja, welche:

Dnein

Welche APGAR-Werte sind im

Untersuchungsheft verzeichnet? ° Minuten 10 Minuten
Wie waren die Male lhres
Kindes bei der Geburt? Gewicht: g,

Lange: cm, Kopfumfang: cm
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Zur Neugeborenenzeit (erste 4 Lebenswochen):

Musste Ihr Kind in eine [ Jia, in: [ Jnein
Kinderklinik verlegt werden?

Dauer des stationaren Aufenthaltes?

Musste |hr Kind beatmet werden? Da, (ber Tage Dnein

Gab es in den ersten Lebens- [ lia [ nein
wochen Trinkprobleme?

Gab es sonstige besondere [ lia, welche: [ Jnein
Krankheiten in den ersten

Lebenswochen?

Machte |lhnen in den ersten Djai Dnein
Lebenswochen sonst etwas : auffallende Bewegungsarmut
Sorgen? [ | auffallende Unruhe

haufiges Spucken
Krampfanfalle

| [ Schreckhaftigkeit
|| haufiges Schreien
|| Sonstiges:
Krankheiten |hres Kindes
Gab es besondere Dja, welche: / Lebensjahr Dnein

Erkrankungen, Opera-
tionen, Unfalle oder
Beschwerden?
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Wie verlief die Entwicklung?

Erstes Lacheln Monate
Gezieltes Greifen Monate
Umdrehen von Ruckenlage in Bauchlage Monate
Selbstandiges Hinsetzen Monate
Selbstandiges Gehen Monate
Erste 2 bis 3 sinnvolle Worte im Deutschen Monate
in der Familiensprache* Monate
Erste Zwei- bis Dreiwortsatze im Deutschen Monate
in der Familiensprache* Monate
TagsUber sauber und trocken Monate
Nachts sauber und trocken Monate

* hauptsachlich genutzte Sprache (Familiensprache) bei mehrsprachig aufwachsenden Kindern

Besucht/e Ihr Kind einen  |[_Jja. und zwar
Kindergarten (oder eine

Krippe)? vom bis Lebensjahr

Dnein

Welchen?
DRegeIkindergarten in

EIIntegrationskindergarten

DSchuIvorbereitende Einrichtung/Forderkindergarten

Dmit Tagesstatte DKrippe

Name;:

Tel.-Nr.

Wo:

Gab/Gibt es dort Probleme? | [ Jia, weil

Dnein
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Waurde lhr Kind
von der Einschulung
zurlckgestellt?

Dja, well

Dnein

Welche Schule besucht
Ihr Kind?

In welcher Klasse?

Tel.-Nr.:

Einschulungsjahr:

Schulform:

|:| Grundschule

|:| Inclusive Schule/Inclusion
|:| Heilpadagogische

|:| Tagesstatte / welche:

|:| Forderschule / welche:

|:| Hauptschule

|:| Hort

|:| Weiterfuhrende Schule

Starken hat er/sie in

Schwachen/Probleme in

Gibt es Verhaltensprobleme
in der Schule?

Dja,

Dnein

Gibt es Verhaltensprobleme
zu Hause?

Dja,

Dnein

Was spielt Ihr Kind gerne?
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Falls bei Ihrem Kind chronische Krankheiten oder Entwicklungsauffalligkeiten vorliegen:

Wurde Ihr Kind wegen
seiner Auffalligkeiten oder
Krankheiten an anderer
Stelle bereits untersucht?

Dja, wann? Wo?

Dnein

Welche Untersuchungen
sind dort durchgefuhrt
worden?

Welche Diagnosen
wurden Ihnen mitgeteilt?

Wurde die Sehfahigkeit
lhres Kindes von einem
Augenarzt Uberpruft?

Befund auffallig?

Dja, wann?

Dja, was?

Dnein

I:lnein

Wurde die Horfahigkeit
lhres Kindes von einem
HNO-Arzt Gberpruft?

Befund auffallig?

Dja, wann?

Dja, was?

Dnein

Dnein

Bekommt Ihr Kind
regelmaldig Medikamente?

Dja, welche?

Dnein
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Bekommt/bekam Ihr Kind
schon eine spezielle
Forderung?

DKrankengymnastik nach Bobath
DKrankengymnastik nach Vojta
DPédagogische Fruhforderung
DErgotherapie
DHeinédagogik
|:|Sprachférderung/Logopédie

Sonstiges

von

von

von

von

von

von

bis

bis

bis

bis

bis

bis

Name der Einrichtung:

Tel.-Nr.:

Sind Sie mit Ihrem Kind

noch in einer zusatzlichen
Betreuung, z.B. Arzt, Psy-
chologe, Beratungsstelle?

|:|ja, wo?

Dnein

Tel.-Nr.:

Nutzt Ihr Kind
Hilfsmittel?

Dja, welche?

Dnein

Hat Ihr Kind Anfalle?

Dja, zuletzt:
Wie haufig?
Wie lange?

Wie sehen die Anfalle aus?

Dnein
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Zur Familie:

Hat Ihr Kind Geschwister oder Halbgeschwister?
(Bitte kreuzen Sie die Beziehung zu den Elternteilen an)

Vorname: Geburtsjahr: Geschwister: Halbgeschwister:
gleiche Mutter / gleicher Vater

[]
[]
[]
L]

Wurde bereits ein Geschwis- Dja, Name des Geschwisterkindes: [nein
terkind in unserem Zentrum

(oder in der Neuropadiatri-
schen Sprechstunde)
vorgestellt?

Gibt es besondere oder Dja, welche: Dnein
chronische Krankheiten

bei Eltern, Grof3eltern
und Geschwistern?

oo
Oo0ddn

Gab es in der Familie Dja, imdJahr Dnein
Fehlgeburten oder

Totgeburten? im___ Schwangerschaftsmonat

Welche Sprachen werden von der Mutter

in der Familie gesprochen?

vom Vater

von anderen

Wie ist der Familienstand |:| verheiratet |:| wieder verheiratet
der Eltern? |:| getrennt lebend seit [ ] zusammen lebend
[ ] geschieden seit
[ ] allein erziehend

|:| einem Elternteil (Name)
|:| einer Pflegefamilie seit

|:| einer Einrichtung

Wer hat die Personensorge?
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Ort, Datum Unterschrift beider Eltern oder eines Elternteils, der
hiermit erklart, in Abstimmung mit dem anderen
Elternteil zu handeln

Hiermit melden wir unser Kind im Sozialpadiatrischen Zentrum an:

Nur bei Kindern, die nicht bei einem Elternteil leben (z.B. Pflegekinder):

Wer hat die Gesundheitsflrsorge?

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis
mit der Vorstellung des Kindes im Sozialpadiatrischen Zentrum:

Ort, Datum Unterschrift des Inhabers der Gesundheitsfursorge

Erganzungspfleger Dja Dnein

Termine fur Pflegekinder konnen nur vergeben werden, wenn das Einverstandnis des Inhabers / der
Inhaberin der Gesundheitsfursorge vorliegt.

Bitte legen Sie den Fragebogen dem uberweisenden Kinderarzt vor.
Ohne dessen Zustimmung ist eine Bearbeitung des Fragenbogens nicht moglich!

Vom Uberweisenden Kinderarzt auszufullen:
Stempel

des Uberweisenden
Kinderarztes:

Fragestellung
des Uberweisenden
Kinderarztes:

Bei dem Kind besteht Dja, welcher: Dnein
eine Besiedlung mit einem

multiresistenten Erreger.
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