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Name Vorname Geb. Datum Datum
Schwangerschaft Eltern
Risikoschwangerschaft o Nein Warum? Kindesmutter Kindesvater
Medikamente o Nein Welche? Name, Vorname
Nikotin, Alkohol, Drogen | o Nein Was? Wieviel?
Geburtstag
Geburt Herkunftsland
Schwangerschaftswoche SSW + Tage Schulabschluss
o Spontan o Kaiserschnitt o Saugglocke o Zange Beruf/ Ausbildung
o Schadellage o Querlage o Beckenendlage o Anderes Telefonnummer
Gewicht Lange Sorgerecht ola o Nein ola o Nein
Kopfur‘nfar\g APGAR / / Auskunftsrecht ola o Nein ola o Nein
Komplikationen Zusammenleben o Verheiratet | o Lebensgemeinschaft | o Getrennt
Weitere Angaben Familienhilfe olJa | o Nein | o Ja ‘ o Nein
Allergien o Nein | Welche? (Halb-) Geschwister
. S . N , Vi ; Alter; Geschlech
Chronische Krankheiten o Nein | Welche? ( fme orname; Alter; Geschlecht) 2
Medikamente oNein | Welche? 2. 5.
3. 6.
Unvertraglichkeiten o Nein | Welche?
- - 5 5 Erkrankungen in der Familie
Operationen o Nein Was? Wann: z.B. Allergien, Haut, Herz, Lunge, Niere, Bauch, Stoffwechsel, Nerven, Autoimmunerkrankungen,
Gelenke, T , Genetik, Geri , Psych
Kinderkrankheiten o Nein | oScharlach o Masern o Mumps EENTE, WTOTE, 28Re SEnTLe, TVERE
- — - — Familie der Mutter o Nein
o Windpocken | o Rételn o Ringelroteln
Entwicklungsauffalligkeiten | o Nein | o Feinmotorik | o Grobmotorik | o Geistig Familie des Vaters o Nein
o Sprache o Verhalten - - -
Besonderheiten o Nein Geschwister des Kindes | o Nein
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