Ostseeklinik

Fragebogen Medizin - Kind

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Gréomitz

zur Vervollstandigung der medizinischen Daten fur Ihr Kind (fur jedes Kind einzeln) fullen Sie bitte diesen Fragebogen
ganz in Ruhe aus. Zugang zu den Fragebdgen haben bei uns in der Klinik nur die Mitarbeiter des medizinischen
Teams. Wir bitten Sie die Fragen vollstédndig und wahrheitsgemal zu beantworten. Bitte senden Sie uns den
Fragebogen in der im Anschreiben genannten Frist per Fax oder Post zurlick.

Name, Vorname

Geb. Datum

Anzahl Geschwister

Grole

Gewicht

Impfschutz

Masern? [ ja [ nein

Varizellen (Windpocken)? [ ja [ nein [ durchgemacht

Bitte bringen Sie zusétzlich den Impfausweis lhres Kindes/lhrer Kinder mit zur Kur.
Falsche oder fehlende Angaben filhren zum Kurausschluss.

Besteht ein kompletter Impfschutz gegen:

Nickel etc.):

Medikamentenallergien (z.B. Penicillinallergie):

Allergien (z.B. Pollen, Hausstaubmilben, Tierhaare,

Gab es einen anaphylaktischen Schock?
O nein O ja, wann? Wo gegen?.........cccocecevevevevenenne

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bzw.
Nahrungsmittelallergien:
(It. Allergieausweis, medizinisch diagnostiziert)

OE OGluten OFisch O Fructose

O Milcheiwei? O Lactose O Nuss O Soja
O Erdnuss O Weizen

Obst:

Gemise:

Babykost: (1 ja [ nein

Koérperliche Funktionseinschrankungen, Beschwerden oder Erkrankungen

der Atemwege (z.B. Infektanfalligkeit, Asthma bronchiale, Chronisch Obstruktive Bronchitis
Wenn, ja welche Erkrankung / Beschwerden:

der Haut (z.B. Neurodermitis, Psoriasis)
Wenn, jawelche Erkrankung oder Beschwerden:

des Herzkreislaufsystems (z.B. angeborene Herzfehler).
Wenn, jawelche Erkrankung oder Beschwerden:
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Ostseeklinik

Gréomitz

Entwicklungs- oder Verhaltensstdrungen oder psychische Erkrankungen (z.B. ADHS, Autismus)

des Stoffwechsels (z.B. Schilddriisenstérungen, Diabetes mellitus Typ | oder II).
Wenn, jawelche Erkrankung oder Beschwerden:

des Bewegungsapparates (z.B. Skoliose, M. Scheurmann, Huftdysplasie Gehbehinderung), oder rheumatische
Erkrankung
Wenn, jawelche Erkrankung oder Beschwerden:

des Nervensystems (z.B. Epilepsie).
Wenn, jawelche Erkrankung oder Beschwerden:

des Verdauungstraktes (z.B. Zoliakie).
Wenn, jawelche Erkrankung oder Beschwerden:

Angeborene Erkrankungen oder Andere nicht genannte Erkrankungen oder Beschwerden sowie Infektions-
und Suchterkrankungen (z.B. HIV, Hepatitis, MRSA-Infektionen):

Welche Medikamente nimmt Ihr Kind aktuell ein (bitte genaue Angabe des Medikamentes und der Dosierung):

Name des Medikamentes: Dosierung:

Welcher Arzt/Arztin ist (iber den Gesundheitszustand lhres Kindes am besten Informiert?

Name des Arztes/ der Arztin:

Anschrift und Telefon:
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Ostseeklinik

Gréomitz

Bitte geben Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen auf lhr Kind zutreffen:

Funktionsstérungen und é Aktivitaten und Teilhabe: S
s c - N . . o c N N
gesundheitliche S &£ 2 5 Die genannten Krankheiten S g 4 c
Beschwerden £ ¢ 2 s @ oder Beschwerden 5_—3 5 @ = &
S = o 5 & hindern mein Kind s 2 3Lt
f_)_;—;,%_ﬂé% daran... §§%g§
E 2 £ @ > T @ £ o 8
Mein Kind leidet an ...
Niedergeschlagenheit 0 1- 2-3-4 sein Wissen anzuwenden
Kopfschmerzen 0 1- 2-3-4 und neues zu lernen 1-2-3-4
Schwindel 0 1- 2-3-4 ) o
o mit Stress und schwierigen
Lustlosigkeit 0 1-2-3-4 Situationen umzugehen 0 1-2-3-4
standiger Midigkeit 0 1- 2-3-4
. mit anderen problemlos
Stimmungsschwankungen 0 1- 2-3-4 2u kommunizieren 0 1-2-3-4
Impulsivitat/ Aggressivitat 0 1- 2-3-4
. . 5 o ohne Einschrénkung zu stehen,
Konzentrationsstérungen 0 1- 2-3-14 gehen oder zu laufen 0 1-2-3-4
Schlafstérungen 0 1- 2-3-14
Hérstdrungen 0 1-2-3-4 auf die Gesundheit zu achten 0 1-2-3-4
Rickenbeschwerden 0 1-2-3-4 sein Zimmer aufzuraumen 0 1-2-3-4
Essstorungen 0 1-2-3-4 soziale Kontakte zu pflegen 0 1-2-3-4
Angsten 0 1-2-3-4 mit anderen zu spielen 0 1-2-3-4
Atemproblemen 0 1- 2-3-14
Juckreiz/ Hautproblemen 0 1—- 2-3-4 die Schule/ Kita zu besuchen 0 1-2-3-4
Verdauungsproblemen 0 1- 2-3-14 am Familienleben teilzuhaben 0 1-2-3-4
Weitere:
! Freizeit zu geniel3en 0 1-2-3-4
Wie viele Krankheitstage hatte lhr Kind etwa im letzten Jahr: ....................
Belastungen des taglichen Lebens Skala s.o.
¢ Belastung durch Wohnsituation 0 1-2-3-4
[ beengt [ Mehrgenerationenhaus
¢ Belastung durch Schule / Kita 0 1-2-3-4
[] Lernbehinderung [1 Uberforderung
[] Weg zur Schule/Kita v [] Mobbing
¢ Belastung in der Familie 0 1-2-3-4
[J Trennung [] Konflikte [] Gewalt [] Patchworkfamilie
[1 Sucht [] chronische Erkrankung von Familienmitgliedern
¢ Belastende Beziehungen zu anderen Menschen 0 1-2-3-4
[] Konflikte mit den Eltern  [] Tod nahe stehender Personen
e Andere: 0 1-2-3-4
Name, Vorname des Kindes
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Welche Ziele haben Sie fiur lhr Kind

Ostseeklinik

Welches sind die Diagnosen oder Beschwerden, die im Schwerpunkt behandelt werden sollen?

Bitte setzen Sie nur ein Kreuz fir die 1. und 2. Wahl.

Gréomitz

Diagnhose

1.Wahl

(0-10)

2.Wahl Schweregrad

Erholung

Verhaltensauffalligkeiten
Welche ...,

Ubergewicht

Atemwegserkrankung

Hauterkrankung

Erkrankung der Wirbelséule oder Gelenke

Infektanfalligkeit

Kopfschmerzen oder Migrane

Bitte beurteilen Sie in der Spalte ,Schweregrad” das Ausmalf lhrer Beeintrachtigung von
1= unbeeintrachtigt bis 10= starkste Beeintrachtigung fiir die angekreuzten Diagnosen.

Uberlegen Sie nun, was Sie fiir Ihr Kind mit der Kur erreichen wollen.
Kreuzen Sie 3 BIS MAX. 5 ZIELE an, die lhnen oder lhrem Kind persdnlich am wichtigsten sind:

[J weniger Schmerzen haben
[] weniger Infektanfalligkeit

[ Zeit mit den Eltern

[] Verhaltenskompetenz steigern
[] Entspannung férdern

] Gewicht reduzieren

[] Sonstiges:

[] besserer Umgang mit seelischer Belastung

[] Verbesserung der Haut (bei Hauterkrankungen)

] mit der Erkrankung besser zurechtkommen

[ kérperliche Fitness steigern

[] besserer Umgang mit Stress/Konflikten
[] Geschwisterverhéltnis verbessern

[1 bessere Beziehung zu den Eltern

[] besserer Umgang mit Angsten

] mehr Zeit fir sich haben

[ sich gesiinder ernéhren

] Atembeschwerden lindern

[1 weniger Krankheitstage

Datum Unterschrift der Eltern
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Ostseeklinik Gréomitz

Angaben fur die Kinderbetreuung

Bitte flllen Sie den Bogen fir jedes Kind einzeln aus und schicken diesen gemeinsam mit den
anderen Unterlagen im Vorwege zurtick.

Aufnahmetermin (von - bis):

Mein Name:

Pat. ID:

Vor- und Zuname des Kindes:

Alter des Kindes: Jahre
Geht Ihr Kind zur Schule? jall nein [
Kann lhr Kind schwimmen? jall nein [J

Ist bei Ihrem Kind eine Entwicklungsverzégerung bekannt?

sprachlich (z. B. stottern, lispeln) jall nein

korperlich (z. B. Feinmotorik) jall  neinQ
geistig jall  nein [
Wenn ja, welchem Alter entspricht der Entwicklungsstand Ihres Kindes? Jahre

Bestehen bei Ihrem Kind besondere Bedurfnisse?

korperlich (z. B. Rollstuhl) jall  nein (]

geistig (z. B. Down Syndrom) jall  nein (]

Gibt es Probleme in der Schule / Kindergarten in Richtung der Leistung O Verhalten O

Welche?

Hat ihr Kind Probleme in Gruppen (z.B. Aggressionen, Verweigerung, Weglauftendenz)

-Bitte wenden-
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Ostseeklinik Gromitz
Kindergartenkind (0-6 Jahre):

Hat ihr Kind Erfahrungen mit einer Fremdbetreuung? Kindergarten; Krippe jall  nein [

Welcher Art?

Kann sich ihr Kind in Gruppen integrieren? jall nein [

Wobei tut es sich schwer?

Schulkind / Jugendliche
Kann sich ihr Kind in Gruppen integrieren? jall nein [

Wobei tut es sich schwer?

Was Sie beachten sollten:

Bereiten Sie Ihr/e Kind/er spielerisch oder im Gesprach auf den Aufenthalt in der Kindereinrichtung,
die Trennung von der Mutter/Vater, auf neue Bezugspersonen und Freundschaften vor. In der
Eingewdhnungsphase kann ein Schnuller oder ein vertrautes Kuscheltier ein hilfreicher ,Tréster”
sein. Altere Kinder besuchen den Jugendtreff/Jugendclub. Hier finden verschiedene Rallyes,
Turniere u. A. statt. Es wird Tischtennis gespielt oder Inliner gefahren, sowie kreativ gestaltet oder
einfach nur mal die Ruhe genossen. Tischtennisschlager, Inliner, CD‘s oder Ahnliches diirfen gerne
mitgebracht werden!

MaRnahmen der Eltern vor Antritt der Kur: Denken Sie daran ein Kuscheltier oder Kuschelkissen oder
ein vertrautes Horspiel, Buch mitzunehmen. Sprechen Sie vorab mit lhrem Kind Uber die Kur. Zeigen
Sie den Ort, Strand, Klinikfotos und sprechen Sie Uber die angebotenen Aktivitaten und
Freizeitgestaltung auf3erhalb der Klinik, um lhr/e Kind/er auf den dreiwdchigen Aufenthalt
vorzubereiten.

Einverstandniserklarung: Im Folgenden mochten wir Sie nun bitten, uns Ihr Einverstandnis fir die
unterschiedlichen Aktivitdten der Kinderbetreuung, wie z. B. altersgerechte Lauf- und Ballspiele,
Mal- und Bastelarbeiten sowie Spaziergange und Wanderungen, zu geben.

Ort, Datum:

Unterschrift(en) der Erziehungsberechtigten
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