Fragebogen zur U4

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

ausgefillt am: von:

Gab oder gibt es bei Ihrem Kind bisher....

ja

nein

schwerwiegende Erkrankungen, Operationen, Krampfanfalle?

Schwierigkeiten beim Trinken oder Schluckstérungen?

auffalliges Schreien?

auffallige Stihle, z.B. Verstopfung?

lhr Kind....

nein

ja

ist oft ausgeglichen?

lasst sich gut beruhigen?

beugt und streckt Arme und Beine abwechselnd kraftig?

kann sich in Bauchlage auf den Unterarmen abstitzen und den Kopf
mindestens 1 Minute gehoben halten?

bringt die Hande spontan zur Kérpermitte?

versucht Gerauschquellen durch Drehen des Kopfes zu sehen?

freut sich uber Zuwendung und kann Blickkontakt halten?

lachelt Bezugspersonen an?

schaut sich aufmerksam |lhr Gesicht an?

Wie ernahren Sie Ihr Kind?

Es wird voll gestillt. Etwa  x/Tag

Es erhalt zusatzlich () oder ausschlieBlich () Formulanahrung (Flasche).
Etwa x/Tag ml.

Erhalt es taglich Vitamin D und Fluor?

Sind Sie zufrieden mit dem Verhalten und der Entwicklung Ihres Kindes?

Sie fuhlen sich gut und haben Unterstitzung zu Hause?

Ist Ihr Kind teilweise in fremder Betreuung (GroBeltern, Tagesmutter,
Krippe)?

Bitte beurteilen Sie die Stuhlfarbe lhres Kindes:
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