Elternfragebogen U7 - U9

Name des Kindes:

Gab es seit der letzten U-Untersuchung:
[ ] Schwerwiegende Erkrankungen/Unfalle:
[ ] Operationen:

[ ] Besondere familidre Belastung:

Nimmt lhr Kind Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

Besucht Ihr Kind eine Kita/Tagesmutter?
Medienkonsum taglich

Bewegung taglich

Sport im Verein

Spielt Ihr Kind mit anderen Kindern Rollenspiele?

Gibt es bei lhrem Kind?

[ ] Erndhrungs-/Gewichtsprobleme:

. e

KICSLICH & FROALICH

Kinderarzte

[]ja [ ] nein
[1ja [ ] nein
________ h/Tag
________ h/Tag
[1ja [ ] nein
[1ja [ ] nein

[] Verdauungsprobleme:

[] zahnproblem/Karies:

[ ] Hautprobleme:

[ ] Schnarchen:

[] Verdacht auf Horstérungen:

[ ] Sprachentwicklungsprobleme:

[ ] Verhaltensauffalligkeiten:

Sonstiges/Wiinsche:




