Fachbereich Gesundheit Landkreis Emsland, Projekt ,, Migration*
Otaen 3apaBooxpaHeHusi permoH IMcJIaHl, NpoekT ""Murpanus'

AHKeTa 0 COCTOSIHUHM 3/I0POBbSI
Gesundheitsfragebogen

Pebenok: JAATA POKIACHUS
Kind: Geburtsort:
HarnmmosanbHOCTE: MecTto poxaeHus:
Nationalitat: Geburtsort:

Viuna: Kox ropoaa/mecTo npokuBaHus:
Stralle: PLZ/Wohnort:

Howmep teun.: CotoBblii HOMEp TEIL.!

Tel. Nr.: Handy Nr.:

npoxuBaromuii ¢: || pomurenn [ | orerr [ | mate [_| npuemHble pomuTenn

wohnhaft bei: Eltern Vater Mutter Adoptiveltern

Dyxaxcmsa}omne ponurenu |:|
Pflegeeltern

Jevalnui neguarp/goManiHui Bpau:

behandelnder Kinderarzt/Hausarzt:

1.CkoJibK0 OpaTheB U cecTép ecTh Y Bamero pe6Génka:
Wie viele Geschwister hat Ihr Kind:

cecTép /Schwestern: OpatbeB /Brider:

2.IlpoTexanue poaoB:

Verlauf der Geburt:
Ha xaxoii Hezene 6epeMeHHOCTH ObUT POXKIEH Balll peOEHOK? Henenst 0epeMEeHHOCTH.
In Welcher Schwangerschaftswoche ist Ihr Kind geboren? Schwangerschaftswoche
Bec HOBOPOXIEHHOTO: r. Pocr: cM.  OOBEM roJIOBBI: CM.
Geburtsgewicht: g KdrpergroRe: cm Kopfumfang cm

Ormenka o mkane Amrap / Apgar-Werte: [/

3.Koraa mor Bam pedénok ...7
Wann konnte lhr Kind...?

CaMOCTOATEJbLHO CHIETH / frei sitzen Mmecsi / Monate
X0aUTh / laufen mecs / Monate
TOBOPHTH NEPBLIE CJI0BA / erste Worte sprechen mecsity/ Monate




4.Kakue NpUBUKH NMOayuYnJ Bamr peG€HOK 10 CHX MOP M KAK 4acTo?
Welche Impfungen hat Ihr Kind bislang wie oft erhalten?

IIpuBuBKa Jdara npuBuBKH
Impfung gegen Datum der Impfungen:

Cron0HsK / Tetanus

Judrepus / Diphterie

Koxtrortn / Pertussis

[Tomomuenut (OI1B) /
Polio (OPV)

TI'enatut B / Hepatitis B

I'emodunpHas nHGEKIUS
tuna B / HiB

IIHeBMOKOKKOBas
nHpexims / Pneumokokken

MeHUHTOKOKKOBAs

unpexmus C /
Meningokokken C

Porasupyc / Rotaviren

Kopb / Masern

Csunka /Kpacnyxa /
Mumps/Rételn

Betpsinas ocma / varizellen

I'punm / Influenza

BIIY (Tonmbko AeBOYKH)
HPV (nur Médchen)

5. Kakmue 3a00/1eBaHusl JHATHOCTUIIHPOBAHBI y Balllero pedéHka ?
Welche Erkrankungen sind bei Ihrem Kind bekannt?

[ ] JImxopanounas cymopora [ | Dnmnencus [ ] Heiiponepmut [ ] Actma
Fieberkrampf Anfallsleiden (Epilepsie) Neurodermitis Asthma
[ ] Mopok cepama [ ] Ty6epkynes [ ] duaGer
Herzfehler Tuberkulose Diabetes

[ ] BpoxieHHBIE TOPOKH :
angeborene Fehlbildungen

[ ] HecuacTHbie CIly4aW WM IPYTHE Cephe3HbIC 3a00IeBaHUS
Unfélle oder sonstige schwere Krankheiten:

6. [IpuHHMaeT JI Ball PeOEHOK PeryJisipHO MeTUKAMEHTBI? [ ] ner/Nein [_] na/ ja
Nimmt Ihr Kind regelmaRig Medikamente?
(HazBanwue nexapcets / Medikamente angeben)




7. Umeet/Ucnonb3yeT Ball pedEéHOK BCIIOMOTraTe/IbHbIE CpeacTBa?
Hat/nutzt Ihr Kind Hilfsmittel?

[ ] Oukn [ ] CyxoBoit anmapar [ ] inBammmHOE Kpecio [ ] Opressr
Brille Horgerate Rollstuhl Orthesen

[ ] npyrue/sonstiges

8. Kakue TepaneBTHYeCKHEe Mepbl ObLIN pPeaJiM30BaHbl MU IVIAHUPYIOTCA?
Welche therapeutischen MaRnahmen wurden durchgefiihrt oder sind geplant?

[ ] ®usnoreparnms ¢ [ ] Dprorepamus ¢
Physiotherapie seit/ab Ergotherapie seit/ab

[ ] JToromemus ¢ ] ipyroe ¢
Sprachtherapie seit/ab Sonstige seit/ab

9. NocnuTaju3anus:
Bisherige Krankenhausaufenthalte:

bonsauna-Knnauka /Krankenhaus-Klinik HpI/IqI/IHa/ Grund oT-10/von-bis

10.Kakue onepanyuu 60bLIM NPOBe/IeHbl WIHM IVIHUPYIOTCS Y Ballero pedénka?
Welche Operationen wurden bei IThrem Kind durchgefihrt oder sind geplant?

|:| Anenoromus, kornaa / Adenotomie wann ?
|:| TousnmiexkroMust, koraa / Tonsillektomie wann?
[ ] ipennposanue 6apabannoii monocTH, koraa / Paukendrainage wann?
|:| Hpyrue, xoraa / Sonstige wann?

Ora aHkeTa Oblia 3amosiHeHa / Dieser Fragebogen wurde ausgefiillt

Jlara /am Kewm /von

Jlis mansHelmero oociaenosanus Baiiero pe6énka He00X0AUMBL CIIEAVIONINE JOKYMEHTHI (Ipu

HAJIU4YUH
Fiir die Vorstellung lhres Kindes bendétigen wir (falls vorhanden) folgende Unterlagen:

JlokymeHT yuéTra BaKIIMHAIIMW/TIPUBUBOK, MEAUITMHCKHE 3aKIIFOUCHUS Bpaue WiIu O0JIHHUII,

pe3yabTaThl MEIUIIMHCKUX 00CTIeA0BaHUH, pe3yabTaThl MPONHAEHHBIX KYPCOB JICUCHUH.
Vorsorgeuntersuchungsheft, Impfpass und Berichte (Arztbriefe, Entwicklungsberichte, etc.)



	Ребенок: ___________________________дата рождения:______________
	3.Когда мог ваш ребёнок ...?
	7. Имеет/Использует ваш ребёнок вспомогательные средства?


