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Kennlernbogen zur Erstvorstellung 
Neugenborenes/Säugling

Nachname des Kindes Vorname des Kindes Geburtsdatum Aktuelles Datum

Anschrift Telefonnummer(n) der Eltern Email

Bogen Ausgefüllt von:       Mutter       Vater       beide Eltern       sonstige Person:

Maße zur Geburt:    Gewicht: ________  g (P     )      Länge: _______ cm (P     )      Kopfumfang: _______ cm (P     )

Schwangerschaftswoche zur Geburt: _______  SSW

Geburtsmodus:       spontan      VE      Zange      primäre Sectio      sekundäre Sectio

Angaben zur Familie
Mutter: 	 Name_______________________________ 	 Vater: 	 Name _ _____________________________
	 Geburtsjahr__________________________ 		  Geburtsjahr _________________________
	 Beruf_______________________________ 		  Beruf _______________________________ 	

Bitte Zutreffendes markieren:	     verheiratet       ledig       feste Partnerschaft       getrennt lebend

Sorgerecht (insbes. Gesundheitsfürsorge):	   gemeinsam      ein Elternteil      dritte Person (wer?) ______________

Geschwister: 	 1)	 Geburtsjahr: _______  Gesundheitliche Besonderheiten: ____________________________________________
	 2)	 Geburtsjahr: _______  Gesundheitliche Besonderheiten: ____________________________________________
	 3)	 Geburtsjahr: _______  Gesundheitliche Besonderheiten: ____________________________________________
	 4)	 Geburtsjahr: _______  Gesundheitliche Besonderheiten: ____________________________________________
	 5)	 Geburtsjahr: _______  Gesundheitliche Besonderheiten: ____________________________________________

Erkrankungen in der Familie
Angeborene Organfehlbildungen	    Nein          Ja (wer?)  _____________________________________
Vererbbare Krankheiten	    Nein          Ja (wer?)  _____________________________________
Angeborene Hörstörung	    Nein          Ja (wer?)  _____________________________________
Sehstörungen/Augenerkrankungen	    Nein          Ja (wer?)  _____________________________________
Hüftreifungsstörung (Spreizhose als Säugling)	    Nein          Ja (wer?)  _____________________________________
Allergien/Heuschnupfen/Asthma/Neurodermitis	    Nein          Ja (wer?)  _____________________________________
Psychische/Psychiatrische Erkrankungen	    Nein          Ja (wer?)  _____________________________________

Schwangerschaft
Schwierigkeiten / Probleme?	    Nein          Ja:  _____________________________________
Feindiagnostik durchgeführt? Auffälligkeiten?	    Nein          Ja:  _____________________________________
Chronische Erkrankung der Mutter?	    Nein          Ja:  _____________________________________
Medikamenteneinnahme (insbesondere Dauermedikation)	    Nein          Ja:  _____________________________________
Alkohol-/Nikotin-/Drogenkonsum	    Nein          Ja:  _____________________________________
B-Streptokokkentest durchgeführt?	    Nein          Ja:  _____________________________________
Besondere psychische/soziale Belastungen?	    Nein          Ja:  _____________________________________

Geburt / die ersten Tage
Gab es Schwierigkeiten unter Geburt?	    Nein          Ja:  _____________________________________
Schwierigkeiten in den ersten Lebenstagen?	    Nein          Ja:  _____________________________________
Bestanden/bestehen Problemen beim Stillen?	    Nein          Ja:  _____________________________________


