


(Halb- / Stief-) Geschwister des Kindes:
Name, Vorname:

Geburtsdatum: 				    Kind lebt bei: 		   					   

Name, Vorname:

Geburtsdatum: 				    Kind lebt bei: 		   					   

Name, Vorname:

Geburtsdatum: 				    Kind lebt bei: 		   					   

Angaben zur Schwangerschaft:
Gab es Besonderheiten während der Schwangerschaft (Erkrankungen der Mutter/ stationäre Behandlung):

Mussten während der Schwangerschaft Medikamente eingenommen werden:

Angaben zur Geburt:
Geburt mit 		   SSW.

Ort der Geburt: 		   	 Hausgeburt	   	 Klinik (welche?) 				 

Probleme/Besonderheiten:	  	 Nein		  Ja: 					   

Geburtsgewicht: 		   Gramm		 Körperlänge: 		  cm		 Kopfumfang: 		   cm

Gab es Besonderheiten nach der Geburt? Musste das Kind nach der Geburt im Krankenhaus behandelt werden?

 Nein		   Ja: 

 Wird ihr Kind gestillt?		   Ja		  Nein

Erhält ihr Kind Fluor/ Vitamin-D? 		   Ja		  Nein

Gibt es Besonderheiten bei der Ernährung der Mutter (z.B. vegane Ernährung):

Familiengeschichte:
Liegen bei den Eltern Erkrankungen/ Allergien vor:



Liegen bei den Geschwistern Erkrankungen/ Allergien vor:

Haben wir etwas vergessen oder möchten Sie uns gerne noch etwas mitteilen? 
Gibt es andere wichtige Angaben, welche wir in Ihrem Interesse in unserem Datensystem speichern sollen?

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

Ausgefüllt am (Datum) 						     Unterschrift


