(Name d. Kindes, Geburtsdatum) (Datum)

Fragebogen Uber Erkrankungen in der Familie

Angaben Uber die Eltern:

Name:

(Mutter) (Vater)
Geb.-Datum:

(Mutter) (Vater)
Beruf:

(Mutter) (Vater)

Anzahl der Geschwisterkinder und Geburtsjahr:

Erkrankungen in der Familie :

bekannt bei Eltern, Geschwistern oder GrofReltern?

- schwere Horstérungen / Taubheit:

- schwere Sehstdrungen / Blindheit :

-Herz: (Herzrhythmusstérungen, Herzinfarkt im jungen Alter, frither Herztod?)

-Niere: (Fehlbildungen, Nierensteine, Nierenzysten?)

- Lunge: (z.B. allerg. Asthma)

- Hifte: (z.B. Spreizhosenbehandlung / friihzeitig kiinstl. Huftgelenk)

- Stoffwechselstérung (z.B. Diabetes, Schilddrise, Fettstoffwechselstérungen):

- Bluterkrankungen/ Gerinnungsstérungen/Thrombosen/ Lungenembolie/ Schlaganfélle :

- Anfallsleiden / Epilepsie, Fieberkrampfe:

- Allergien: (nur Eltern/Geschwister)

- Autoimmunerkrankungen:

- Sonstiges:

-
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