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Klinik far Allgemeinpadiatrie und Neonatologie
Neuropadiatrie

Universitatsklinikum d. Saarlandes
Gebdaude 09, D-66421 Homburg
Telefon 06841/16 —28352

Fax 06841/16 —28307
E-Mail
ambulanz.neuropaediatrie@uks.eu
Web www.uks.eu

NAME VORNAME GEB.-DATUM TERMIN

Anmeldung zur neuropadiatrischen Untersuchung

Sehr geehrte Frau Kollegin,

sehr geehrter Herr Kollege,

Sie sehen eine ambulante neuropédiatrische Untersuchung lhrer Patientin/lhres Patienten bei uns vor. Um
diese Untersuchung moglichst effektiv gestalten zu kdnnen, ist es fiir uns von groer Wichtigkeit, von lhnen
noch vor einer Terminvergabe moglichst umfassende Informationen zu lhrer Patientin/lhres Patienten
einsehen zu kdnnen.

Wir bitten Sie daher um die vorzugsweise schriftliche Ubermittlung einer detaillierten Fragestellung mit
Hinweis auf die Dringlichkeit und einer problemorientierten Zusammenfassung des bisherigen Krankheits-
und Therapieverlaufs, bei entwicklungsneurologischen Fragestellungen einer Zusammenfassung zur
bisherigen somatischen und psychosomatischen Entwicklung. Wir bitten Sie, uns vor einer Terminvergabe
zusatzlich auch alle relevanten diagnostischen Befunde, Arztbriefe und Behandlungsberichte einer
vorangegangenen physiotherapeutischen, ergotherapeutischen, logopadischen und psychologischen
Behandlung zur Verfiigung zu stellen.

Elektrophysiologische, neuroradiologische und die Diagnostik angeborener Stoffwechselerkrankungen sowie
humangenetische und/oder molekulargenetische Diagnostik betreffende Befunde, bitten wir Sie uns im
Original zukommen zu lassen.

BITTE KRANKENVERSICHERUNGSKARTE UND UBERWEISUNGSSCHEIN VOM KINDERARZT
MITBRINGEN!

Eltern-Fragebogen der neuropédiatrischen Ambulanz

A. Personalien C. Bisherige Entwicklung
B. Vorstellungsgrund D. Familiensituation
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A. Personalien

Name des Kindes, Vorname Geburtsdatum

Name der MUtter ...t e Geburtsdatum ..........ceeeivcceincnnerennnen.
Name des Vaters ... snsssssseens Geburtsdatum ..........cevviivvinnnccennnen.
Lol o | T
Telefon: .. e s e s e s Handy: ....ceeveecerereereeseeeee e sesseesenssnns
KrankenKasse: ......c.ccceveeeerreeneesessnnesnessesssessnsnsssnsssssnesnes Hauptversicherter: .......cccceceeveevreeenene
Yol |
Kinderarzt: ... s Telefon: ...,
Lol o | TR

B. Vorstellungsgrund

Was macht lhnen Sorgen? Warum kommen Sie zu uns?

Welche FérdermaRBnahmen oder Therapien erhilt ihr Kind und von wem? (Name, Adresse)

Physiotherapie (Krankengymnastik)........ccovveiceiveiiininincniniinnnssnisnsssssnesesssssnssessnesnesassessesassasssesssssssassass



Ergotherapie ......ucecercersecnecnenssesseesesecsnesesssnssanssessnesssnssessnssassnens
LOBOPAAIE ...ueeeecerrerreerenreecersessesennssassessnssansssssnassansessassnessnesanssanases
Osteopathie/Manualtherapie ..........ccceveeveveeverrereneerersesesseresseessnens
HOMOOPANIE ...t s enese s nssns e snesns
PSYChotherapie .........cccveiriernecneceee s ceese s essasssessessasseesssssansesans
FrURfOrderung .....coveeeceeeeceecercese s essesseesessaessesssessnsssessnssnsssesnesane

SONSTIZES ..viiiinrinniiniseiintistssnsisassanssesssssssssssssassssssnssasssssssassasssssssssanas

War lhr Kind schon einmal im Krankenhaus:

Wann: ....vccciciienneneeenneeeneeenees WO e nennnenee

Wann: ....vccciciienenneeenneeeneeenees WO: et ceccieennees

Welche Erkrankungen hatte lhr Kind bisher:

Hatte lhr Kind epileptische Anfille oder Fieberkrampfe?

Nimmt oder nahm lhr Kind dauerhaft Medikamente ein?

LT =] Lol V=X

Wurde lhr Kind schon einmal operiert?

Wann: .....cceeeeeeennecvnnneenneeeenenens WO:..ocieeerenneeneeeneeeeneenes

C. Bisherige Entwicklung
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|:| ja I:l nein

Erfolgte eine Behandlung wegen Unfruchtbarkeit? D ICSI D IVF D andere

Gab es Besonderheiten in der Schwangerschaft? DBIutungen

|:| Unfall I:l Fruchtwasseruntersuchung, Ergebnis

D Nikotin D Alkohol D Medikamente

D Fieber D oP

Wie erfolgte die Geburt? D zu Hause I:l Geburtshaus D Klinik

Wann wurde lhr Kind geboren? D Zu frith: wie viele Tage/Wochen?.........ccccevvvvrrvrvrrrrrrrnnnennns

D Zu spat: wie viele Tage? ......vininninnnneninnsnsnnnnssssnsens
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Wie wurde es geboren? D normal D Kaiserschnitt l:l SaugglockeD Zange

Gab es bei der Geburt Besonderheiten? ... s s
Bei Geburt: Gewicht: ................. [IF-10 1- L Kopfumfang....................
APGAR-Werte (gelbes Heft)........cuuvrvrverersereeeereeneeenneennns Nabelarterien-pH..........cccceeeerueeee.
Musste lhr Kind nach der Geburt in die Kinderklinik verlegt werden? D ja D nein
Wenn ja, in welcher KIiNiK 128 €5 ... ssssssanssessssssssssssssssssssssssssssssssssssassss
WIE JANEEY ...ttt st cs s stestesas s sss ssssss e sas sas sssasnssansssts sassas sssassssssnsssssnssns ensssnssstssnsons ssasssssnssssssnsns

Horen und Sehen

Wurde die Sehfihigkeit lhres Kindes von einem Augenarzt iiberprift? D ja D nein
WaNN? ... snesresnessnsssessnsssnenns Befund auffallig? D ja D nein
Name und Adresse des AUZENAIZEES .......cccccvveereereecreneeenrssneseesssssesssesssssasssessasssssssassasssesssessssssssnassasssssseesans
Wurde die Hérfahigkeit von einem HNO-Arzt Giberpriift? D ja D nein
WaNN? ... ceeeccnes e snesresnessnsssessnsssnenns Befund auffallig? D ja D nein
Name und Adresse des HNO-AFZEES ........cccccvriiieniiniininnssiiiiie s s s st s ssssss s sassnsssssssssssassassenase
Schlaf

Halt lIhr Kind einen Mittagsschlaf? D nein D ja, von ....ceeeeeens biS..ccecrereceereennnene Uhr
Wann legen Sie lhr Kind abends ins Bett?............... Uhr

Wann steht es morgens auf .............. Uhr

Wann schlaft lhr Kind ein? .................... Uhr

Wie oft wacht lhr Kind nachts auf? ..........cceceverincnnnenes Uhr

Wo schlaft lhr Kind? D im eigenen Bett D im eigenen Zimmer D bei den Eltern

I:I mit Geschwistern

Sauberkeit
Tagsiiber Sauber mit ............. Jahren Nachts sauber mit................. Jahren

Nasst lhr Kind wieder ein, nachdem es trocken war? D ja I:I nein



Kotet Ihr Kind wieder ein, nachdem es trocken war?

Neigt lhr Kind zur Verstopfung?

Bewegungsentwicklung

Greifen nach Gegenstindenmit = ..........
Freies Sitzenmit s
Krabbelnmit e
Freies Laufenmit s
Fahrradfahrenmit s

Bei was erschien lhnen lhr Kind ungeschickt? ..................

Sprachentwicklung

Erste Wortemit = e

Zweiwortsatze mit 0000 .

Mehrwortsdatzemit = e
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D ja |:| nein
D Ja D nein

.......... Monaten

.......... Monaten

........... Monaten

.......... Monaten

.......... Monaten

.......... Monaten

.......... Monaten

.......... Monaten

Wortschatz: D kleiner als 20 Worte D 20-50 Worte DSO - 200 Worte D uber 200 Worte

MULLersprache: ... s ssssssssssessns

Kann ein Fremder lhr Kind verstehen? D ja

Essen und Trinken

Kann lhr Kind alleine essen?

Isst Ihr Kind feste Kost?

Kann lhr Kind alleine aus dem Becher trinken?

Kenntnisse und Verhalten

Welche Stédrken hat lhr Kind?

D nein, Weil .....vceecereenccencnenns

nein

]
D ja D nein
L]

nein
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Was fillt lhnen bei lhrem Kind auf?

Angst/Unsicherheit Seit Wann? .......evveeevcvnerinnnenns Wo besonders? ...........euuu....
Unruhe/Ungeduld Seit Wann? .......evveeevecerienennne Wo besonders? ...........euuueen.
Aggressivitat/Wut Seit wann? .......ccccevveeveerennnnnne. Wo besonders? .....................
Nichteinhalten von Regeln Seit wann? .......cccevveeveereernnnnne Wo besonders? .....................
Unwillkiirliche Bewegungen Seit wann? ........cccoceeeeveenneneee Wo besonders? .....................

Wie bringt sich lhr Kind in neuen Situationen ein? D problemlos D zoégerlich D gar nicht

Gibt es sonst etwas, was Sie beunruhigt?

D Kindergarten D Hort D Krippe

Besuchszeiten VOonN ....coueenee BiS .cccvvurrunnns Wie viele Tage pro Wochen?..................

Gibt es dort Auffilligkeiten? D JA, s s D nein

Von wem wird das Kind sonst Betreut? ... s s s ssasssssanes
Schule

Klassenstufe ........cccoovviivrnnicncnnnsnsnnsnccnnne SChUIArt ...
In welchem Fach ist Ihr Kind SUE? ... cnncsessns s sssssssnsssssssssssssessssssssssssassssssssssnssses
In welchem Fach hat Ihr Kind Probleme? ... s ssssassssssssnes
Sind Sie mit den Schulleistungen zufrieden? D ja D nein

Macht lhr Kind die Hausaufgaben selbststandig? D ja D nein

Wie lange dauern die Hausaufgabhen? ... sssssssssnesssssssssesssssssssssss ssssssses

Gibt es oft Streit mit Mitschiilern? D ja D nein

Freunde/ Spielen

Welche Spiele spielt Ihr Kind erne? ......... it snessssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssens

Wie lange spielt es diese Spiele am StUCK? ...t s s sssens ssssssssssssssssns

Spielt Ihr Kind gerne I:l mit anderen |:| alleine D beides



Gibt es sonstige Probleme, die nicht angesprochen wurden?

D. Familiensituation

Familienstand der Eltern D verheiratet D zusammen lebend

D getrennt leben D allein erziehend

Wer hat das Sorgerecht? D Mutter I:l Vater

Das Kind lebt mit D Eltern D Mutter
D Pflegeeltern D Heim
D Stiefmutter D Stiefvater

Ist das Kind das |:| leibliche Kind |:| Stiefkind
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D geschieden
Dwieder verheiratet

D Institution

D Vater

D GroBeltern

D neuem/ Partner/in

|:| Adoptivkind

Geschwister Vorname Geb.-Datum Auffalligkeiten

Ist eines der Kinder krank? ... Sind Kinder verstorben?....................
In welchem Alter? e An welcher Krankheit? ..........ccceuenueuene
Hatte die Mutter Fehl/-Totgeburten? D ja D nein

Gibt es Krankheiten in der GroRfamilie? Welche? ...t saan
Besteht Blutsverwandtschaft (z. B. Cousin/Cousine)? D ja D nein
ReligioNSZUBENOIIZKEIL ......coviviiieiiitiiiiininis sttt s st ssssssssstssasess ssssssssssnssasssssssassasnnsssnessessssssassases

HerkunftSland der EILEIN ... eieiei e cenreee i ceene e ssneesessnneesnessneneansssnnns
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Aufenthaltsstatus (bei auslandischen Patienten)........eeevirreenineneenneecninneneesessnesssensssssssssssssssesasenses

Leibliche Mutter

LY ed 0 101 = 1 Kol 11 £33
g =Y L =T = =]

JELZIZE TALIGKEIL ..ece e cee s crerrnneaesseesesecsness e sreseesaesnen s ses snssaesse ensesnasssessassresssensnssans snesansrenseennnns

Leiblicher Vater

Y 4 1T =1 o R od 1 0 S
L L] L= = 1= U R

JEEZIBE TALIBKEIL «..eeeeiiee ittt s s s e st sas s ess s s sassassss asssssass e sassresssasssssass snssassrssssasssns

Zusatzliche Angaben, die lhnen wichtig erscheinen und bei den zuvor gestellten Fragen nicht
beriicksichtigt wurden:



