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Automatisch generierte Beschreibung]Fragebogen 


VORNAME/NAME: 
GEBURTSDATUM: 
NAME ELTERN:

ADRESSE:
TELEFON:
MAIL:

GRÖSSE/GEWICHT:
GESCHWISTER:
IMPFSTATUS:
_______________________________________________________________
AKUTE ANAMNESE
Grund des Besuchs resp. akute Beschwerden?


Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der akuten Beschwerden?
	Erkältung, Fieber, Zahnen, Hautausschlag, Kummer, Trauer, 
Schock, Operation, Medikamente, Geschwistergeburt, 
Schulstart, Aufregung


Wie behandelt? Medis? Methoden?


Weitere Beschwerden oder Erkrankungen?


Regelmässigkeit der Schmerzen/des Fiebers?


Inwiefern beeinträchtigt die Krankheit das Familienleben?


Wegen Beschwerden in schulmedizinischer Behandlung?



SCHWANGERSCHAFT/GEBURT
Gab es Besonderheiten während der Schwangerschaft?


Besonderes Essverhalten/Abneigungen/Gelüste der Mutter?


Wie hoch war der «Stresspegel» der Mutter während der Schwangerschaft?


Verlief die Geburt ohne Komplikationen? Mediunterstützung?


Verlief das Wochenbett wie geplant?


Wurde das Kind gestillt? Wie lange?


VORANAMNESE
Welche Kinderkrankheiten bereits durchgemacht?


Häufige Symptome von Erkältung/Fieber/Husten?


Wie fiebert Kind? Temperatur Kopf, Körper, Füsse?


Bereits ernsthaftere Erkrankungen, Unfälle, Operationen gehabt?


Sind Hautprobleme/Milchschorf aufgetreten?


Falls geimpft, Reaktionen darauf?





Essgewohnheiten/Trinkverhalten?
	Morgens
	Mittags
	Abends
	Nachts
	Snacks

Verdauung, Blähungen, Stuhlgang? Farbe, Geruch, Konsistenz?
	Während dem Essen
	Nach dem Essen
	Unabhängig vom Essen

Schlafgewohnheiten?
	Nachts
	Tagsüber

Wie zeigt sich Temperament?


Beschwerden beim Zahnen/Zahnwechsel?


FAMILIENANAMNESE
Geschwisterreihenfolge?


Tagesstruktur?


Bereuung durch Familienmitglieder/Fremdbetreuung?


Mutter oder Vaterbezug?


Fremden/Mühe von Eltern getrennt zu sein?






Krankheiten Familienmitglieder?
M:						V:
GMM:					GVV:
GvM:						GVV:
TM:						TV:
OM:						OV:

[bookmark: _Hlk113660844]Woran Familienmitglieder gestorben?
M:						V:
GMM:					GVV:
GvM:						GVV:
TM:						TV:
OM:						OV:


ABSCHLIESSENDE FRAGEN
Fragen?




Ergänzungen?




Was glaubst Du warum Dein Kind diese Krankheit hat?




Was glaubst Du was ich für Dich/Dein Kind machen kann?





ORT/DATUM:
_______________________________________________________________
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Fragebogen bitte vorgängig ausfüllen (so gut es geht) und mir zurückmailen (info@chindsii.ch). Herzlichen Dank!
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