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Name des Kindes 

Gab es Auffälligkeiten, Schwierigkeiten 
oderKrankheitinderSchwangerschaft? 

Diabetes 

regelmäßige Medikamenteneinnahme 

Grunderkrankungen der Mutter 

akute oder chronische Infektionen 

Nachweis von B-Streptokokken bei der Mutter 

vomergehende Fehl- oder Totgeburten 

besondere psychische Belasb.Jngen 

Gab es Schwierigkeiten bei der Geburt? 

Beckenendlage 

Kaiserschnitt 

Zangen-Entbindung / VE 

andere Schwierigkeiten 

Gab es Probleme beim Kind 
nach der Geburt? 

1 beim Atmen 

2 beim Trinken 

3 andere Probleme 

JA 

Kinderarztpraxis 
Dr. Martina Altenähr 
Dr. Ka~a Hilgenfeld 

Ärztehaus F riedrichshain 
Matthiasstr. 7 
10249 Berlin 

NEIN nicht 
bekannt 

I!\ 

nicht 
NEIN - bekannt 



' 

Gab es für die Mutter in der I! , 

~r-~ nicht 
D Schwangerschaft / JA NEIN 

rund um die Geburt Probleme? (~ belmnnt 
11'.L"'·•,;:.t- -~ s. .~~- "'- n.:"',~ •· "- ,.· .. ... . ,,- . :• .,.,, ,·•, ~~. . .._.1 i;;r-~K "-i ,,;; , ... = -~ '"lli' .. • ,.: ·~ 

Schwangerschaftsdiabetes und/ oder " 
1 ~ Blutdruckprobleme und/ oder Ödeme ,. 

~: ~-2 Infektionen 
1~:. --~ 

~· .- :, ~: , 
• • ..;' 

~- :r. .· 

3 Wochenbettdepression . $ }~, ,i 
•. 

,•• f,,· ., 
': .. ~: 

4 andere Probleme 1•,~ r~ "··- •• ~J 

"-r.,i 

E Gibt es besondere Belastungen in der JA NEIN :;;~ nicht 
Familie? bekannt 

"~ ' .... 
:.~; .·:, ~ ... h J"'' M "" -'.r .... 1'. :.:,,._ -.~••,w_~;•- i:::i;:, .......... .... _.. ..... '~- •~tr.f,:i;,_~- " <." -· .'. ' • : 1a1-z·:r~ .... -:,'.!' ~ .. '.11-

~ !c'- i•'e~ 

1 Sind Sie alleinerziehend? ' 
,· 

1·1 ~ 

Leiden Mutter und/ oder Vater unter 
~ 

,,~, 

2 
!~ 

C 

besonderen Belastungen? 
~t. 

": 
Gibt es Gewalt- oder Missbrauchserfahrungen .·. 

3 1,·~i 

bei den Eltern? " a 1, ~ 

~ 
if;~; 

4 andere Belasb.Jngen 
-~ fi''li:,, ' 

l~. .11-.• 1~' ,. 

!~ 
~~ ... 

i~ 
:• r, 

F 
Gibt es in der Familie gehäuft 1 .'.~ JA NEIN 

1; '1 nicht 
Erkrankungen? 

1: bekannt 
,1 : 

t: 
r: 'I ·~ 

:~ 
j ''" ~.'I l1 -- ....1 :-,- '"' " l,~, •~ . .:,. r.. •Y - l 

I• :~,~ ,~ ~ 

Asthma 
;,~A 

1 ,s~ 1 l~,t 
I~~~ 

1; ·~l "" 

2 Heuschnupfen 
,, .~'.l 

1~ :•, J,-' 
',u.;. 

' I{~:•· ~:'.Y 3 Ekzem/Neurodermitis/Hauterkrankungen [!"" 

1, s';i 

4 Nierenerkrankungen I': 'll .,, 

1 ,,; 
""' 

i r ~ 

·~~ 
·: 

1't-(i: ' 

5 psychische Erkrankungen 
?~t 

~" 

I" ; 

1 i 11 

6 andere Erkrankungen l ' :t, -~ 
'" II' ,, ;•, 
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