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2.21 Friihe Entwicklung
Schwangerschaftsverlauf:
Kreuzen Sie bitte die wihrend der Schwangetschaft aufgettetenen Schwierigkeiten und
Komplikationen an (x) und geben Sie die betreffenden Monate dazu an. Wenn Sie sich bei
einigen Angaben nicht mehr so sicher sind, dann nehmen Sie bitte Thren Mutterpass zu Hilfe:
( }  starkes Hrbrechen RTRRRONI\Y Lo s Y
( y Blutungen Monat
() Odeme Monat
{ )  starke Gewichtszunahme e MoORIAL
{ ) mangelnde Gewichtszunahme e, Monat
{3 Ohnmacht e Monat
{ )  erhohter Blutdruck s MoOD2E
{ ) Toxoplasmose s VLONAL
( )  Diabetes ceererrnnsentonsee e MONIAT
( )} Roteln /schweres Fieber SOOONOPUROPOOORRRRN.Y Loz s -1
( ) Nierenerkrankung cenrenrsssinnnenens MoORAL
( ) Krampfanfille drrrinsnenseers MONAL
{ ) Herzerkrankung s MOMAL
( ) drohende Frihgeburt SEUTTRTPVORRRONN Y, Lo Te .
{ ) SOMSLIZE! ceveereirenressniranisssnmarssinesrarnessessasn s ssasassssesss s e e seras e b LR SR b b b st et
() Unfille: ... Monat ..ooviviie

Haben Sie Medikamente / Hormone wihrend der Schwangerschaft genommen?  JA /NEIN
wenn ja, welche und wie viel:
Wie viele Zigaretten haben Sie wihrend der Schwangerschaft im Tagesdurchschnitt geraucht?

KEINE 1-5 5-10 10-20 20 UND MEHR

Haben Sie wihrend der Schwangerschaft Alkohol getrunken? JA / NEIN
wenm ja, welches Getrink und wie viel: .

Wurden wihrend der Schwangerschaft Rontgenuntersuchungen oder

Bestrahlungen votgenommen? JA / NEIN

Gab es vor dieser Schwangerschaft einen Schwangerschaftsabbruch? JA / NEIN

Hatten Sie vor oder nach der Schwangerschaft Fehlgeburten? JA / NEIN

Haben Sie sich ein bestimimtes Geschlecht bei Threm Kind gewiinscht?

MUTTIER: JA / NEIN VATER: JA / NEIN
Ist Thr Wunsch beziglich des Geschlechts in FErfiillung gegangen? JA / NEIN
MUTTER: JA / NEIN VATHR:

Hatten Sie wihtend der Schwangerschaft Probleme in Thret Beziehung? JA / NEIN

wen1 ja, wie empfanden Sie diese Zeit:

IV T T RS oot ceeeeeeeetreenseenesssssessesenenssnasssenensssnenseneosssssasspesssesosmtonatseteomdeshinse s e seas s it sbeasstsr st vasasnbves b essssanentssenssesenssreneses
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Waren Sie als VATER bei det Gebutt anwesend? JA / NEIN
wenn ja, was empfanden Sie dabell . s

.....................................................................................................................

Geburt:
Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an (x) und geben Sie dazu die erforderdichen Erliuterungen:

Handelte es sich wm:

( )  Frihgeburt vt L AgE 71 frith

( ) Ubertragung v Lage Ubertragen

{ } Hausgeburt HeDRNME! vt sstroree s
{ } Klinikgeburt Krankenhaus: .o,
{ 3 kunstlich eingeleitete Geburt Methode: e esgerssnarnens
() Zangengeburt

( ) Geburt mittels Saugglocke

( ) Kaiserschnitt

( )  Steiligeburt

( ) Zwillingsgeburt: Dieses Kind ist: 1. ZWILLING / 2. ZWILLING
Geburtsverlauf:

Dauer (ab den ersten Wehen): ..........coo..e..o. Stunden Geburtsgewicht: .ooovoiveroveernreen. Gramm
Korpergrofe: .......cm Kopfumfang: ... cm

Bitte kreuzen Sie die bei der Geburt moglichetweise aufgetretenen Komplikationen an (x) und
erliutern Sie diese kurz, wo es notwendig ist:

Unvertriglichkeit der elterlichen Blutgruppen

Wehenschwiche

auffillige Kindslage

Abnahme der kindlichen Herzténe (< 100}

Nabelschnurumschlingung um den Hals

Fruchtwasseraspiration beim Kind

Vetzdgerung der Atmung (des ersten Schreis) um ........ Minuten
Saverstoffheatmung

Blutaustausch nach der Geburt

Brutkastenlagerung Danet: ...l
Gelbfirbung des Kindes in den ersten Wochen nach der Geburt

SONSBLILE! 1oviiviiirvniisi s e SOOI

PN ST TN TN TN TN TN T e e
R NP T S N N L P N N N

APGAR-Score (Beurteilung des Siuglings durch den Atzt):

nach 1 min: voeeverveeeesrerveeeen. Nach 5 mind e, nach 10 min: i,
Wie war die Hautfarbe nach detr Geburt?

ROSIG BLAUROT BLASS GELB OHNE ANGABEN
War die Nachgeburt in Ordnung? JA / NEIN

Wie waren Sie und Ihr Kind im Krankenhaus untergebracht?

............................................................................................................

Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach der GebuULTE v ovvrriviierrresireerastnranirssrrreceoans

Draver und Verlauf der Stllzeit «.venivntirrorirererasinareressssareresssosessnassasarsserssosensnes
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Schiaf des Kindes:

Dauer der Unterbringung im eltetlichen Schlafzimmier: ..o
Gewdhnte es sich gut an sein eigenes Bett / Zimmer? JA/NEIN
Wie ging es Threm Kind in den ersten Nichten im eigenen Bett/Zimmer?

...................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

Wiinscht sich Tht Kind ein bestimmites Einschlafritual? JA / NEIN
wentl ja, welches und von wem: VATER / MUTTER
In welchem Alter konnte Thr Kind nachts durchschlafen? ... i
Wie viel Stunden schlift Thr Kind taglich?
Mittagsschlafi ..o, Nachischlaf: ..o

Traten im 1. Lebensjahr folgende Krankheiten oder Stérungen auf? Bitte kreuzen Sie an:

() Trinkschwiche

() Einschlafstérungen

() Ernihrungsstbrungen

() Fieberkrimpfe

() Hirphautentziindung / Gehirnentziindung

() Lungenentziindung

() Neugeborenien- bzw. Siughingskrimpfe

() Unfille mit Bewusstlosigkeit

() sonstige Frkrankungen im 1. Lebensjahts ...vevrererrrsresrreseseisessnessrsessesssesisesmesesssessssessessennes

Wie empfanden Sie die Kinderpflege im Allgemeinen:

ERFREULICH PROBLEMFREIL ERSCHOPFEND SORGENRFEICH
Das Kind konnte:
im Alter von ceecoeeeeennee Monaten
den Kopf heb m
() a.li::lin s?‘fzene e im Altet von .o, Mohatenn
allein stehen im Altet vOn evereeeniees Monaten
allein gehen 1m Alter von .eeeeeisnne.. Monaten

im Alter votl .overiciinnren. Monaten
im Alter von vcenneenn. Monaten
im Altet von ..., Monaten
im Alter von ......cee.e.o... Monaten

erste Worte sprechen (z.B.: Mama, Papa)
erste Zweiwortsitze bilden (z.B.: Ball da)
tagstiber sauber bleiben

nachts sauber bleiben

i e N T o W NN
Nt N e N S A N N

tagsiiber trocken bleiben im ﬁter VOLL sreveorcemsessersens ﬁona@n
nachis trocken bleiben 1M ALLEr VOIT e onaten
]A / NEIN

Bemetkien Sie bei Threm Kind anfa,ngs Sprachauffall1gke1ten?’
wenn ja, welcher v,

Wie wiitden Sie dic Saubetkeitserzichung Ihres Kindes beschreibenr

............................................................................................................

............................................................................................................
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Wie etlebten Sie die Saubetkeitserziehung Thres IKindes?

...................................................................................................................

........................................................................................

...........................

...............................................................................................

Uber welche Entwicklungsschritte Thres I<indes haben Sie sich als VATER besonders
gefreut?

.....................................................................................................................

2.18 Spiel- und Kontaktverhalten

Zeigt sich Thr Kind interessiert an seinem Umfeld? Jﬁ j §g£l§
Nimmt Thr Kind Blickkontakt auf, wenn es angesprochen wird? Kann es } A /NEIN

sich mit sich oder mit Spielzeug beschiftigen?

Aus welchen Grinden schreit Thr Kind meistens (Versuchen Sie, die verschiedenen Griinde nach
Threr Hiufigkeit zu ordnen):

Wie lange hat/hatte Thr Kind seinen Schnuller (oder einen dhnlichen Gegenstand) und wie hat es
sich davon gelost?

.............................................................................................................................................

Hat Thr Kind einen besondets bevorzugten Gegenstand (Kuscheltier, Tuch, etc.)? JA / NEIN
wenn ja, wann und wie oft vetlangt es nach ihm:

Wie verhilt sich das Kind gegeniiber Erwachsenen und wie reagieren diese darauf?
Die Grofleltern (von VATER / MUTTER):

...................................................................................................................

...................................................................................................................
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VerkiuferInnen (z. B; im Supermarkt):

...........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

............................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Besucht Thr Kind mit Thnen eine Spielgruppe? JA / NEIN
Wenn ja, kann es sich dort von der Mutter trennenr JA / NEIN

Wenn ja, wie lange davert es, bis Thr Kind sich 16sen kann?

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Kann Iht Kind schwimmen? JA / NEIN
Wommit beschiftigt sich Thr Kind gerne?

..........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

Wenn es jetzt noch etwas gibt, das Thnen wichtig ist und das Sie mir mitteilen wollen, so ist hier det
[ D R 00 T P

.....................................................................................................................

Vielen Dank fiir die Miihe, die Sie sich mit dem Ausfiillen des Bogens
gemacht haben!




