1
@
@ : FACHARZTIN FUR KINDER - UND JUGENDMEDIZIN

Fragebogen zur U5

Name des Kindes

Kann sich Ihr Kind auf den Bauch drehen? Ja Nein
,Erzahlt Ihr Kind? Ja Nein
Steckt |hr Kind Spielzeug in den Mund? Ja Nein
Erschrickt es bei lauten, plétzlichen Gerauschen? Ja Nein

Wendet es Kopf und Kérper nach unbekannten Gerauschen?

Ja Nein
Erhalt Ihr Kind regelmafig Vitamin D? Ja Nein
Wie ernahren Sie Ihr Kind?
Gibt es Schwierigkeiten beim Flttern? Ja Nein
Wenn ja, welche?
Gibt es Probleme beim Einschlafen? Ja Nein
Haben Sie Hilfe bei der Betreuung lhres Kindes? Ja Nein
Macht Ihnen etwas Sorgen? Ja Nein

Wenn ,ja“, was macht Ihnen Sorgen?

Platz far Ihre Fragen:



