Kinderoerrprox S

FRAGEBOGEN BAUCHSCHMERZEN

| |
Datum | |
|

Name, Vorname

Wer fullt den Fragebogen aus?

Bitte zum Untersuchu ngstermin mﬁbringen oder vorab mailen an info@kinderorz+proxis-rchmiq.cle

Seit wann treten die Bauchschmerzen auf? ‘ ‘

Wie h&ufig treten die Bauchschmerzen auf? | [x/Tag | |x/Woche [ [x/Monat
An welcher Stelle sind die Schmerzen am starksten? | |
Wie lang dauern die Bauchschmerzen an? | Minuten || Stunden
Zu welcher Tageszeit treten die Schmerzen gehauft auf? [ frih [0 nachmittags [J abends [ nachts
Treten die Schmerzen eher ... (von) der Mahlzeit cuf? O vor O nach QO unabhéngig
Was hilft gegen die Bauchschmerzen? [ Ablenkung [0 Schlef [0 Wéarme [0 Schmerzmittel
anderes: | |
Wie stark sind die Bauchschmerzen? (1=geringer Schmerz - 10=schlimmster Schmerz) | |
Gibt es Begleitsymptome? 0 Ubelkeit [0 Erbrechen 1 Durchfall

[] fester SJrquong ondere:‘ ‘

Hdufigkeﬁ des 5+uh|gonges |:|mo| +dg|ich alle |:| Toge

Wie ist die Stuhlkonsistenz? O waéssrig O breiig O geformt O hart
Gab es Blutbeimengungen im Stuhl? Oja Onein
Verursachen bestimmte Nahrungsmittel die Beschwerden? Oja Onein
wenn ja, welche: | |
Gibt es nachgewiesene Allergien”? Oja Onein
wenn ja, welche: ‘ ‘
Kam es zu einem Gewichtsverlust? Qja |:| kg Onein
Gab es schwere Vorerkrankungen/Krankenhousaufenthalte oder Operationen? Oja QOnein

wenn ja, welche: ‘ ‘

Kommt es zu Fehltagen in der Schule/Kita wegen der Bauchschmerzen? Oja Onein
Wieviele Fehltage sind es im laufenden Schuljahr ungefshr? | |
Treten die Bauchschmerzen auch am Wochenende und in den Ferien auf? Oja Onein
Gibt es eine psychische Belastungssituation in der Kita/Schule oder Famillie? Ojo Onein

Bei jugendlichen Méadchen:

Stehen die Bauchschmerzen im Zusammenhang mit der Regelblutung? Ojo Onein

Wann war die erste Regelblutung? ‘ ‘

Rah mhig

A

?

Eigene Ergd nzungen: ‘



mailto:info@kinderarztpraxis-rahmig.de
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