Fragebogen Einndssen/ Stuhlgangprobleme im Kindesalter

-> Bitte beantworten Sie uns nachstehende Fragen so gut wie moglich.

All diese Fragen sind wichtig, um die Situation lhres Kindes richtig beurteilen zu
kénnen.

- Der Fragebogen besteht aus mehreren Teilen (Blase, Darm, Allgemeine Fragen und Familie

Beschreiben Sie das Problem ihres Kindes:

Teil 1 - Blasenfunktion

Wann nésst |hr Kind ein: nur nachts oder auch tagsiiber?



Wann nasst ihr Kind ein? (zu Hause und/oder Schule / Kita)

Hat die Unterhose am Tag einen gelben FIECK 2.......coo i

Haben Sie schon Haltemanover beobachtet?

Tritt das Einndssen mit Stress oder Belastungssituationen haufig auf ?
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Reaktion auf das Einnassen:
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Nasste jemand aus der Familie/ Verwandtschaft lange @in?.........ccccovvveeiiveieecvee e,



Teil - 2 Darmfunktion
Hat lhr Kind :
Verstopfung, WENN ja SEIt WANN .........uiiiiiiiieiice e e e e e e e e e e e re e e e e eeaaeeeeesesssnnnnnnnes

Stuhlschmieren? wenn ja, seit wann und in welchen Situationen z.B. Treppensteigen,
Husten/Niesen, Spielen, Fernsehen/-Tablet/Handy schauen

Einkoten? wenn ja seit wann und in welchen Situationen z.B. Treppensteigen, Husten/Niesen,
Spielen, Fernsehen/-Tablet/Handy schauen

Vermuten Sie einen Zusammenhang der Stuhlproblematik mit bestimmten Nahrungsmitteln?
Wenn ja, welche?
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Teil 3 - Alilgemeine Fragen:

Nimmt lhr Kind taglich Medikamente ein, wenn ja welche?

Wie hoch ist ihr Leidensdruck?
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Was wurde bereits zur Behandlung des Einnadssens/Verstopfung/Einkoten unternommen? (von

Ihnen oder Kinderarzt/Kinderarztin — z.B. Medikamente, Nahrungserganzungsmittel)
Untersuchungen/Behandlungen

Teil 4 — Familie, Vorgeschichte und Entwicklung des Kindes:
Wie war die Schwangerschaft, gab es Komplikationen?

Wie verlief die Geburt (Spontangeburt mit/ohne Saugglocke/Zange /Kaiserschnitt nach
Geburtsstillstand/geplanter Kaiserschnitt)



Entwicklung ihres Kindes — gab es Besonderheiten?
(KISS, Schreibaby, Kopfdrehung zu beiden Seiten, Stillen? - wenn ja an beiden Seiten?, héufiger
Schluckauf, Drehen (liber beide Seite oder nur eine Seite, Krabbeln, Laufen)

Sauglingsalter (0-18 Monate)

Gibt es allgemeine gesundheitliche Probleme/gesundheitliche Beeintrachtigungen/Behinderungen?
Gab es Operationen?

Was glauben Sie ist die Ursache fir das Einnassen /Stuhlschmieren/Einkoten?
Aus Sicht der Mutter......ccooovevviviieeiiiinnnnn.
aus Sicht des Vaters.........coeeeveieiveviieneeennnns

aus Sicht des Kindes ....c.ovvveeneivevniieeiieeeeennn,



Psychische - oder Verhaltensauffalligkeiten, die Sie bemerkt haben (z.B. nach der Geburt eines
Geschwisterkindes, Kita- oder Schuleintritt, Umzug, Trennung der Eltern, Tod eines
Familienmitgliedes)

Familie des Kindes

Eltern:

sind verheiratet 0

leben zusammen 0

leben getrennt 0]

sind geschieden, seit wann O

Beruf Eltern:
Mutter:
Vater:
Geschwister

Name, Geb., Kita /Schule, lebt bei:



Zu guter Letzt
Ist ihr Kind motiviert und zur Mitarbeit bereit?

Der Fragebogen wurde ausgefillt von:

Mutter (0]
Vater (0]
Kind (0]

Mogliche Zeitfenster fiir die Therapie (Doppeltermine 40min)
-> bitte kreuzen Sie alle moglichen Zeitfenster an!

Montag | Dienstag | Mittwoch |Donnerstag Freitag

8.00—-12.00 Uhr

12.00 — 14.00 Uhr

14.00 - 16.00 Uhr

16.00 —19.00 Uhr

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit !



