
U2/ U3 Elternfragebogen

Liebe Eltern, 

herzlichen Glückwunsch zur Geburt Ihres Kindes! 

Um Sie und Ihr Baby bestmöglich betreuen zu können, bitten wir Sie folgenden 
Fragebogen auszufüllen. 
Ihre Angaben sind freiwillig und unterliegen der ärztlichen Schweigep(icht. 

Name des Kindes
Geburtsdatum
Geburtsort
Adresse

Elternteil 1
Name, Vorname
Geboren am
Adresse
Telefonnummer
E-Mail

 

Elternteil 2
Name, Vorname
Geboren am
Adresse
Telefonnummer
E-Mail

Über welches Elternteil und bei welcher Krankenkasse ist Ihr Kind versichert?

__________________________________________________________________________________

Sorgeberechtigt: 

beide Eltern Elternteil 1 Elternteil 2

Andere: 

__________________________________________________________________________________



Familiensprache:

__________________________________________________________________________________

Besondere Familiensituation: 

__________________________________________________________________________________ 

Geschwister: falls ja:  Name, Alter, Besonderheiten 

__________________________________________________________________________________

Familienerkrankungen /Anamnese:
Asthma, Neurodermitis, Allergien, Heuschnupfen, Hüfterkrankungen, Diabetes, 
Augenerkrankungen, Schilddrüsenerkrankungen, Nierenerkrankungen/- 
Fehlbildungen, Bluthochdruck, erhöhte Blutfette, Gerinnungsstörungen, 
Erbkrankheiten 

__________________________________________________________________________________

Schwangerschaft und Geburt:

Alter der Mutter bei Geburt:
__________________________________________________

 

Geburtsort: __________________________________________________

Komplikationen in der Schwangerschaft?
_____________________________________

War der Pränatal-Ultraschall au;ällig?
_____________________________________

Gab es Komplikationen während der Geburt?
_____________________________________

Komplikationen nach der Geburt?
_____________________________________

 

Schwangerschaftswoche: ______________
  

Geburtsweg: spontan Kaiserschnitt 

Geburtsgewicht: __________ g 
Körperlänge: __________cm 
Kopfumfang: __________cm 
APGAR-Werte: __/__/__



Haben Sie eine Hebamme? ________________________

Ernährung/ Verdauung:
Wird das Baby gestillt?        Ja, voll Ja, teils      Nein
Wie oft am Tag? _______________________________

Bei Flaschennahrung: Pre            1er Milch              2er Milch
Welche Nahrung: _______________________________
wie viel pro Mahlzeit: _______________________________
Wie oft am Tag (24 Stunden): _______________________________

Gibt es Probleme bzgl. der Ernährung Ihres Kindes? 

__________________________________________________________________________________

Probleme beim Stillen? (Mama oder Kind)

__________________________________________________________________________________

Gibt Probleme mit der Nahrungsaufnahme über die Milch(asche?

__________________________________________________________________________________

Wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang? 

__________________________________________________________________________________

Welche Farbe hat der Stuhlgang? 

__________________________________________________________________________________

Hat Ihr Kind Schwierigkeiten beim Stuhlgang? 

__________________________________________________________________________________

Schreit Ihr Kind sehr viel?

__________________________________________________________________________________

Bekommt Ihr Kind Vitamin D (für die Knochen) und Fluorid (für die Zähne)? 
Welches Präparat?

__________________________________________________________________________________



Raucht jemand in Ihrem Haushalt? In der Nähe Ihres Kindes? In der Wohnung? 

__________________________________________________________________________________

Brauchen Sie Unterstützung als Familie? Adressen für regionale Angebote?

__________________________________________________________________________________

Wie fühlt sich die Mama? 

__________________________________________________________________________________

Wie fühlt sich der Papa?

__________________________________________________________________________________

Macht Ihnen etwas Sorgen, Angst? 

__________________________________________________________________________________

Fühlen Sie sich erschöpft, niedergeschlagen, gereizt? 

__________________________________________________________________________________



Aufgrund einer verbindlichen, in ganz Deutschland geltenden Absprache zwischen den 
Vertretern der Ärzteschaft, Krankenhäuser und den gesetzlichen Krankenkassen gilt für 
gesetzlich versicherte Patienten folgendes zu verbindlich einzuhalten und zu beachten:

Der Kassen-Patient hat jederzeit bei Betreten der Arztpraxis seine GVK 
(Gesundheitsversichertenkarte) mitzubringen und auf Verlangen vorzulegen.  

Ohne gültige GVK hat der/ die Patient/in kein Recht auf eine Behandlung/ Rezept/

Überweisung/ Einweisung oder Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung etc. (außer in Notfällen!)

Sie haben die Möglichkeit, ihre Gesundheitsversichertenkarte innerhalb von 10 Tagen 
nachzureichen. Falls wir 10 Tage nach Ausstellung dieses Informationsblattes keine GVK 
eingelesen haben oder einen schriftl. Nachweis von ihrer Versicherung mit 
Versicherungsnummer und Gültigkeitsdatum erhalten, wird Ihnen die bis dahin erfolgte 
Behandlung als Privatleistung in Rechnung gestellt.

Als Praxis müssen wir auf die konsequente Anwendung dieser Vorschrift bestehen, denn 
ggf. werden wir durch Ihre Kasse haftbar gemacht.  

Bitte achten Sie darauf, dass Ihre GVK unterschrieben ist und das Gültigkeitsdatum rechts 
unten nicht überschritten ist.

Einer Einsichtnahme meiner in der Kinderarztpraxis Mainburg geführten 
Patientenunterlagen durch alle dort tätigen Ärzte und Ärztinnen sowie dem 
Praxispersonal stimme ich hiermit ausdrücklich zu. 

Sie erklären sich außerdem damit einverstanden, alle notwendigen Daten an die mit- 
und weiterbehandelnden Fachärzte, einschließlich Laborärzte, weiterzugeben. 

Die Praxis arbeitet nach dem Bestellsystem. Dadurch werden lange Wartezeiten für Sie 
vermieden. Damit wir die Zeit e:ektiv nutzen können, ist es daher erforderlich, dass 
Sie Termine auch einhalten. Sollten Sie zu einem vereinbarten Termin nicht erscheinen, 
ohne diesen bis spätestens 24 Stunden vorher abgesagt zu haben, so fällt ein 
Ausfallhonorar in Höhe des ärztlichen Honorars (nach GOÄ) des für diesen Termin 
geplante Behandlung ohne etwaige Materialkosten etc. an. 

Wir erlauben uns Rezepte, Arztbriefe, angeforderte Befunde mit der Deutschen Post 
oder per Mail zu versenden. Sollten Sie damit nicht einverstanden sein, bitten wir 
diesbezüglich um Mitteilung.

Ort Datum: Erziehungsberechtigter Elternteil:

_________________________ __________________________________________
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