
                   

                   Praxis für Kinder- und Jugendmedizin & Kinderkardiologie

     Fragebogen U4
Fragen & Notizen zur U4

Name des Kindes: _________________ Geburtsdatum: __________________

Am besten beantworten Sie die folgenden Fragen kurz vor Ihrem Termin. (ggf. nicht 
zutreffendes streichen). Mein Kind : 

• Ja/ Nein *hebt auf dem Bauch liegend den Kopf und etwas den Oberkörper an

• Ja/ Nein *stützt sich in Bauchlage auf die Unterarme

• Ja/ Nein *bringt beide Hände über der Körpermitte zusammen

• Ja/ Nein *spielt mit beiden Händen

• Ja/ Nein *schaut mich beim stillen/trinken an

• Ja/ Nein *gibt es Schwierigkeiten beim Stillen/ füttern

• Ja/ Nein *verfolgt mit den Augen ein Spielzeug

• Ja/ Nein *wendet den Kopf zu meiner Stimme

• Ja/ Nein *gibt vergnügte Laute von sich

• Ja/ Nein *freut sich, lächelt über Ansprechen, Streicheln, Kitzeln, Hochnehmen

• Ja/ Nein *haben Sie einen geregelten Tagesablauf mit dem Kind gefunden

• Ja/ Nein *wacht mehr als 2x/ Nacht auf

• Ja/ Nein *sind die Windeln 2x tägl. nass, wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang am Tag: 

• Ja/ Nein *geben Sie regelmäßig Vitamin D

• Ja/ Nein *fühlen Sie sich überfordert und ausgelaugt

Das macht mir Sorgen:
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Datum:


