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Elternfragebogen U10 - U1 KICSLICH & FROALICH

Kinderarzte

Name des Kindes:

Gab es seit der letzten U-Untersuchung:

[ ] Schwerwiegende Erkrankungen/Unfalle:

[ ] Operationen:

[ ] Besondere familidre Belastung:

Nimmt lhr Kind Medikamente ein? []ja [ ] nein

Wenn ja, welche?

Welche Schule und Klasse besucht Ihr Kind?

Medienkonsum taglich

Bewegung taglich

Gibt es bei lhrem Kind?

[] Schulprobleme/Teilleistungsstérungen:

[ ] Verhaltensauffalligkeiten:

[ ] Erndhrungs-/Gewichtsprobleme:

[] Verdauungsprobleme:

[] Verdacht auf Horstérungen:

[] Verdacht auf Sehstérungen:

[ ] Pubertatszeichen:

Gibt es bei Verwandten 1. Grades stark erhohte Blutfettwerte? []ja [ ] nein

Sonstiges/Wiinsche:




