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Liebe Eltern, 
um Ihr Kind bestmöglich behandeln zu können, bitten wir Sie, diesen Fragebogen zu 
beantworten: 
 
Name: ____________________________________________________________________ 
 
Größe: _____________________________ Gewicht:_______________________________ 
 
Schule/Beruf: ______________________________________________________________ 
 
Raucht Ihr Kind? ____________________________ 
 
Was führt Sie heute mit Ihrem Kind zum Arzt? _____________________________________ 
 
Leidet Ihr Kind an chronischen Krankheiten? (bitte ankreuzen!) 
 
                      Nein ja     
Diabetes 
Asthma 
Tumorerkrankungen 
Schilddrüsenerkrankungen 
Rheuma 
Herzerkrankungen 
Nierenerkrankungen 
Atemnot 
Migräne 
Magenschmerzen 
HIV  
Hepatitis 
Anfallsleiden 
Allergien      

Wenn ja, welche?_________________________ 
Sonstige __________________________________________________________________ 
 
Wann war die letzte Vorsorgeuntersuchung? ______________________________________ 
 
Wann war die letzte Blutentnahme? _____________________________________________ 
 
Wann war die letzte Röntgenuntersuchung und was wurde geröntgt? 
__________________________________________________________________________ 
 
Wann war das letzte EKG? ___________________________________________________ 
 
Wann und warum war Ihr Kind schon Mal im Krankenhaus?  
__________________________________________________________________________ 
 
Welche Medikamente nimmt Ihr Kind regelmäßig ein? ______________________________ 
__________________________________________________________________________ 
Wenn Sie möchten, dass der Impfpass Ihres Kindes nach Vollständigkeit geprüft wird, 
bringen Sie ihn demnächst bitte in die Praxis. 
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