Praxis Dr. med. Steffen Sachse

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin
Schwerpunktpraxis fir Asthma und Allergologie
Florian — Geyer — Siedlung 1 ¢

04688 Mutzschen

)

A /
\"_ .

Elternfragebogen zur Erstvorstellung — U2/U3

Liebe Eltern,

herzlich Willkommen in unserer Kinderarztpraxis in Mutzschen. Sie mochten ihr Kind bei uns vorstellen und

betreuen lassen. Damit wir uns ein vollumfangliches Bild liber die bisherige Gesundheit und die familiare

Situation machen kénnen, bitten wir Sie uns einige Fragen zu beantworten. Die Antworten unterliegen

natirlich der arztlichen Schweigepflicht. Fragen die sie nicht beantworten wollen oder kénnen lassen Sie bitte

einfach aus. Bringen Sie den ausgefiillten Fragebogen bitte mit Chipkarte und U-Heft zum ersten Termin mit.

Bitte liberlegen Sie sich auBerdem, ob sie eine RSV-Prophylaxe bei ihrem Kind machen lassen wollen.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Personalien
Kind
Nachname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Stralle, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Lebt bei: [_] beiden Eltern [ ] Mutter
Sorgerecht: [_] beide Eltern [ ] Mutter
Versicherung:_

Versicherung tiber: [_] Mutter [_] Vater
Mutter
Nachname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
[ ] Anschrift siehe Kind ~ StraRe, Hausnummer:
PLZ, Wohnort:

Telefon:

Beruf:

Muttersprache/Herkunftsland/Sonstiges:

Vorname:

Religion:
[ ] vater []
[ ] vater

Versichertennummer:

[

[ ] Vormund:

Vorname:

Religion:
Mail:

[] leibliches Kind [] Pflege-/Adoptivkind
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Elternfragebogen zur Erstvorstellung — Stand Oktober 2024

Vater

Nachname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
[ ] Anschrift siehe Kind ~ StraRe, Hausnummer:
PLZ, Wohnort:

Telefon:

Beruf:

Muttersprache/Herkunftsland/Sonstiges:
KérpergroRe Mutter: cm

Geschwister (Name, Alter, Besonderheiten):

Erkrankungen in der Familie

[ ]leibliches Kind [ ] Pflege-/Adoptivkind

Vorname:

Religion:
Mail:
KorpergroRe Vater:_

Erkrankung Nein

Wenn ja bei wem und was genau?

Allergien

Asthma

Heuschnupfen

Neurodermitis

Bluthochdruck

Diabetes mellitus

Hiftdysplasie

Fulifehlstellungen

Nierenerkrankungen

Fieberkrampfe

Epilepsie

Fettstoffwechselstdorungen

Schildrisenerkrankungen

Gendefekte

e
I

Sonstiges

Schwangerschaft und Geburt

Gab es in der Schwangerschaft Besonderheiten oder Auffalligkeiten (kiinstliche Befruchtung,

Schwangerschaftsdiabetes, Plazentainsuffizienz, Infektionen etc.)?

Geburt: in der ssw [ ]spontan

Geburtsgewicht: g Lange.

[ ] Kaiserschnitt [ ] saugglocke

cm Kopfumfang:_
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Elternfragebogen zur Erstvorstellung — Stand Oktober 2024

Gab es unter oder direkt nach der Geburt Probleme bei Mutter oder Kind oder gab es Besonderheiten des
Geburtsverlaufs?

[ ] schlechte Herztone [ ] besonders schnelle Geburt ~ [_] sehr lange Geburt [ _] Sternengucker

[ ] Beckenendlage [ ] schlechte Anpassung des Kindes [ ] starke Blutung der Mutter
[ ] Neugeboreneninfektion [ ]Gelbsucht [ | Lampenbehandlung
D Sonstiges:

Welche Hebamme betreut Sie?

Wo haben Sie entbunden?

Welche Untersuchungen/Behandlungen wurden bereits durchgefiihrt?

[ ] Feindiagnostik in der Schwangerschaft [ ] Uberwachung nach der Geburt
[ ] Huftultraschall [] Nierenultraschall

D Hérscreening D Horscreening Termin vereinbart

[ ] Neugeborenen-/Mukoviszidosescreening erfolgt [] vitamin-K-Gabe erfolgt
D Sonstiges:

Erndhrung

[ ]voll gestillt [ | Teilgestillt [ ] Flaschennahrung
Bei gestillten Kindern:

Wie hadufig kommt ihr Kind zum Stillen und in welchen zeitlichen Abstanden?

Liegt ein Stillhindernis vor oder bendtigen sie Hilfsmittel zum Stillen? Gibt es Probleme beim Anlegen?

Bei Flaschenernidhrten Kindern/ beim Zufiittern:
Welche Nahrung flttern Sie?
Wie viele Flaschen und welche Menge geben Sie?

Wie lange schlaft ihr Kind nachts?
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Ich mache mir Sorgen lber:

[ ] vermehrtes Spucken [ ] Schreiattacken langer als 2 Stunden taglich

[ ] Sonstiges:__

Ich wiinsche mir von der Kinderarztpraxis:

Informationen zur RSV-Prophylaxe

Die Standige Impfkommission (STIKO) empfiehlt fur alle Neugeborenen und Sauglinge eine Prophylaxe gegen
das RS-Virus (Respiratorisches Synzytial-Virus). Die RSV-Prophylaxe soll das Baby wihrend seiner ersten RSV-
Saison vor schweren Atemwegserkrankungen durch diesen Erreger schiitzen. Die RSV-Prophylaxe erfolgt mit
dem Antikorper Nirsevimab, der eine passive Immunisierung und somit einen sofortigen Schutz bewirkt.

Sauglinge, die zwischen April und September geboren werden, sollen die RSV-Prophylaxe
zwischen September und November erhalten. Neugeborene, die wahrend der RSV-Saison
zwischen Oktober und Marz geboren werden, sollen die RSV-Prophylaxe moglichst rasch
nach der Entbindung erhalten. Die gesetzlichen Krankenkassen tragen die Kosten fiir die
RSV.Prophylaxe. Bei den privaten Krankenkassen muss eine Kosteniibernahme angefragt

werden.

Erstinformation Impfungen

Um die Gesundheit lhres Kindes bestmoglich zu schiitzen, impfen wir in unserer Kinderarztpraxis nach dem
sachsischen Impfkalender (SIKO). Wir starten reguldr mit der Schluckimpfung gegen Rotaviren im Alter von 6
Wochen. Bei der U4 werden die ersten beiden Impfungen mittels Injektion in den Oberschenkel begonnen. Wir
klaren bei der U3 ausfiihrlich Gber Impfungen auf. Wenn sie vom sachsischen Impfkalender abweichen wollen,
dann finden wir gemeinsam eine Losung. Wenn Sie Bedenken haben ob ihr Kind Gberhaupt geimpft werden
kann/sollte, werden wir diese besprechen und im besten Fall ausrdumen.

Informationen zu den Sachsischen Impfempfehlungen und haufig gestellte Fragen finden Sie auf
der Seite des Freistaats Sachsen (QR-Link).

[ ] Ich wiinsche alle Impfungen nach Empfehlung der SIKO. [_] Ich wiinsche eine RSV-Prophylaxe fiir mein Kind.
[] Ich wiinsche alle Impfungen nach Empfehlung der SIKO, habe aber Riickfragen.

[_] 1ch bin noch sehr unsicher ob ich mein Kind impfen lassen soll.

[ ] 1ch méchte vom Sachsischen Impfkalender abweichen.

[ ]1ch méchte mein Kind nicht impfen lassen.

Dieser Fragebogen wurde ausgefiillt durch:

Ort, Datum Unterschrift
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