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Paul Wettzel - Dr. med. Rolf Bigalke - Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin

Fragebogen zur U3

4., bis 5. Lebenswoche

Fur viele Familien ist die U3 der erste Termin bei uns. Der Bogen ist deshalb zugleich unser Aufnahmebogen: Er
fragt Schwangerschaft, Geburt und die ersten Wochen ab, damit wir Ihr Kind von Anfang an gut kennen.

ANGABEN ZUM KIND

Name des Kindes
Geburtsdatum
Datum

Ausgefullt von (Name)

Wer fiillt den Bogen aus?

|:| Mutter

Geschlecht

|:| Vater

SORGEBERECHTIGTE

Name der Mutter Geburtsdatum

Name des Vaters / zweiten Elternteils Geburtsdatum

Gemeinsame Anschrift

Besteht das gemeinsame Sorgerecht?
Sind Geschwister bei uns in Behandlung?
Werden Sie von einer Hebamme betreut?

Namen und Geburtsdaten der Geschwister

Vorname
Krankenkasse

Telefon fur Riickfragen

|:| beide gemeinsam

Versichertennummer (falls schon vorhanden)

Telefon
Telefon
E-Mail

[Jia
[Jia
[

|:| nein
|:| nein
|:| nein

Grofflecken 51-53 - 24534 Neumiinster - Telefon 04321 43000 - info@pvz-neumuenster.de
lhre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden ausschlie3lich zur Behandlung Ihres Kindes verwendet.

[ ] andere Bezugsperson
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SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT
Geburtsklinik / Geburtsort Schwangerschaftswoche bei Geburt Wievielte Schwangerschaft / Geburt?
Geburtsgewicht (g) Lange (cm) Kopfumfang (cm)

Art der Geburt

|:| Spontangeburt |:| Saugglocke / Zange |:| Kaiserschnitt geplant |:| Kaiserschnitt ungeplant
Verlief die Schwangerschaft ohne Besonderheiten? |:| ja |:| nein
Bestand ein Schwangerschaftsdiabetes oder Bluthochdruck? |:| ja |:| nein
Wurden in der Schwangerschaft Medikamente eingenommen? |:| ja |:| nein
Wurde in der Schwangerschaft geraucht oder Alkohol getrunken? |:| ja |:| nein
Lag lhr Kind in Beckenendlage (mit dem Po nach unten)? |:| ja |:| nein
War eine Behandlung auf der Neugeborenenstation nétig? |:| ja |:| nein
Musste Ihr Kind Sauerstoff bekommen oder beatmet werden? |:| ja |:| nein
Bestand eine Neugeborenengelbsucht mit Lichttherapie? |:| ja |:| nein
Bekam es Antibiotika? |:| ja |:| nein
Wourde Vitamin K gegeben (1. und 2. Gabe)? |:| ja |:| nein

Besonderheiten in Schwangerschaft, Geburt und ersten Wochen

SCREENINGS DER ERSTEN LEBENSTAGE

Neugeborenen-Horscreening durchgefuhrt und unauffallig? |:| ja |:| nein
Erweitertes Neugeborenen-Screening (Blutstropfen aus der Ferse) durchgefiihrt? |:| ja |:| nein
Screening auf Mukoviszidose durchgefiihrt? |:| ja |:| nein
Pulsoxymetrie-Screening (Sauerstoffmessung am Fuf3) durchgefuhrt? |:| ja |:| nein
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Huftultraschall bereits gemacht? |:| ja |:| nein

Fehlt eine dieser Untersuchungen oder ist ein Ergebnis noch offen, kimmern wir uns beim Termin darum. Der
Huftultraschall gehort fest zur U3.

ERNAHRUNG, VERDAUUNG UND SCHLAF

Wie wird lhr Kind zurzeit ernahrt?

|:| voll gestillt |:| gestillt und Flasche |:| nur Flasche |:| schon mit Beikost
Wie viele Mahlzeiten in 24 Stunden? Welche Nahrung genau (Marke / Sorte)?

Klappt das Trinken gut, ohne Verschlucken oder gro3e Anstrengung? |:| ja |:| nein
Spuckt lhr Kind sehr haufig oder in groRen Mengen? |:| ja |:| nein
Hat es Bauchweh, starke Blahungen oder auffalligen Stuhlgang (Blut, sehr hart, sehr |:| ja |:| nein
wassrig)?

Bekommt Ihr Kind taglich Vitamin D (und Fluorid, falls empfohlen)? |:| ja |:| nein
Schlaft Ihr Kind auf dem Riicken? |:| ja |:| nein
Schlaft es im eigenen Bett im Elternschlafzimmer? |:| ja |:| nein
Ist die Schlafumgebung rauchfrei und ohne Kissen, Nestchen oder dicke Decken? |:| ja |:| nein
Wie oft am Tag Stuhlgang, welche Farbe? Wie schléft Ihr Kind nachts (langste Schlafphase)?

Hatte Ihr Kind seit der Geburt Fieber, eine Infektion oder einen Krampfanfall? |:| ja |:| nein
Hat lhr Kind Hautprobleme (Ausschlag, trockene Haut, Windelbereich)? |:| ja |:| nein

ENTWICKLUNG UND VERHALTEN

Bitte beantworten Sie die Fragen so, wie Sie lhr Kind in den letzten Tagen erlebt haben. Es gibt kein Richtig oder
Falsch — die Antworten helfen uns, gezielt hinzuschauen.

Hebt Ihr Kind in Bauchlage den Kopf kurz an? |:| ja |:| teilweise |:| nein
Offnet es die Hande ab und zu von selbst? |:| ja |:| teilweise |:| nein
Folgt es mit den Augen kurz einem Gesicht oder Gegenstand? |:| ja |:| teilweise |:| nein
Schaut es aufmerksam auf Ihr Gesicht, wenn Sie mit ihm sprechen? |:| ja |:| teilweise |:| nein
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Lasst es sich in der Regel gut beruhigen (auf dem Arm, beim Trinken, durch

Ihre Stimme)?
Wirkt Ihr Kind zwischen den Mabhlzeiten tiberwiegend zufrieden?

Sind Sie mit der Entwicklung und dem Verhalten lhres Kindes zufrieden?

Schreit Ihr Kind Uber langere Zeit am Tag, ohne dass Sie es beruhigen kénnen?

Erschrickt Ihr Kind bei lauten Gerauschen?

FAMILIE

Gibt es in der engeren Familie (Eltern, Geschwister, Grof3eltern) ...

|:| Asthma |:| Heuschnupfen / Allergien

|:| Horstérungen im Kindesalter |:| Sehstorungen / Schielen im
Kindesalter

|:| Epilepsie / Krampfanfalle |:| Stoffwechselerkrankungen

|:| Erbkrankheiten |:| Schilddrusenerkrankungen

Wer ist betroffen, und woran?

ALLTAG UND FAMILIE

Wird in der Wohnung oder im Auto geraucht?

[Jia
[Jia

[Jia
[
[

|:| Neurodermitis

|:| teilweise |:| nein
|:| teilweise |:| nein

|:| nein
|:| nein
|:| nein

|:| Huftprobleme im Kindesalter

|:| Herzfehler / pl6tzliche

Herztodesfalle

|:| Sprach- oder Lernstérungen

[Jia

Gibt es zurzeit eine besondere Belastung in der Familie (Krankheit, Trennung, finanzielle |:| ja

Sorgen, wenig Unterstiitzung), tber die Sie sprechen mdéchten?

Fihlen Sie sich mit der Situation zu Hause insgesamt gut zurecht?

[Jia

Kennen Sie die Angebote der Friihen Hilfen in Neuminster (Familienhebamme, Beratung)? |:| ja
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|:| nein
|:| nein

|:| nein
|:| nein
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IHRE FRAGEN UND WUNSCHE

Worliber méchten Sie beim Termin sprechen? (Mehrfachauswahl)

|:| Stillen und Ernéhrung |:| Sicherer Schlaf (plotzlicher |:| Schreien und Beruhigen
Kindstod)

|:| Vitamin D und Fluorid |:| Impfungen (die ersten ab der 6. |:| Unfallverhitung
Lebenswoche)

|:| Hautpflege |:| Unterstltzung im Alltag

Machen Sie sich Sorgen um die Entwicklung oder das Verhalten Ihres Kindes? |:| ja |:| nein

Haben Sie Fragen zu Impfungen? |:| ja

Was mdchten Sie uns au3erdem sagen — Beobachtungen, Sorgen, Fragen?

Bitte zur U3 mitbringen

Gelbes Untersuchungsheft, Impfausweis und Mutterpass

Versichertenkarte des Kindes — oder, solange sie fehlt, die Karte eines Elternteils
Entlassungsbrief der Geburtsklinik und Ergebnis des Neugeborenen-Screenings
Eine frische Windel und etwas zu trinken fir Ihr Kind; planen Sie etwa 45 Minuten ein

So kommt der Bogen zu uns

Am einfachsten: Bogen auf pvz-neumuenster.de direkt am Handy ausfillen und die PDF-Datei
Uber die Online-Rezeption (arzt-direkt) als Anhang an uns senden.

Oder: PDF am Computer ausfillen, speichern und ebenfalls tber arzt-direkt schicken.

Oder ganz klassisch: ausdrucken, ausfiillen und zum Termin mitbringen.
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