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[bookmark: _GoBack]Anamnesebogen für die Pflege
	Name des Kindes und Geburtsdatum:
	____________________________________________
	



	
1. Schwangerschaft und Geburt

	☐ Geplante Schwangerschaft/Wunschkind
☐ Ungeplante Schwangerschaft
☐ Ungewollte Schwangerschaft

	☐ Geburtsmodus:
	______________________________________________

	☐ Geburtserleben:
	______________________________________________

	☐ Bonding:
	______________________________________________

	☐ Trennung:
	______________________________________________

	☐ Stillen:
	______________________________________________

	☐ Nachsorgehebamme:
	______________________________________________

	☐ __________________________________________________________________________
	

	

	2. Fürsorgeanforderungen

	☐ Geringes Geburtsgewicht:
	_______________________________________________

	☐ Gesundheitliche Besonderheiten:
	_____________________________________________

	☐ Frühgeburt
	

	☐ Mehrlinge
	

	☐ Leicht irritierbares Kind
	

	☐ Schlafstörung
	_______________________________________________

	☐ Selbstregulatorisch kompetentes Kind

	☐ Zugewandtes Kind

	☐ __________________________________________________________________________
	

	

	3. Gesundheitsfürsorge

	☐ U-Untersuchungen:
	______________________________________________

	☐ Impfungen:
	______________________________________________

	☐ Zahnstatus/-hygiene:
	______________________________________________

	☐ Häufiger Kinderarztwechsel:
	______________________________________________

	☐ Medikamentengabe:
	______________________________________________

	☐ häufig behandlungsbedürftige Verletzungen:
	
________________________________________________

	☐ empfohlene, aber nicht durchgeführte medizinische Diagnostik oder Therapie:
	________________________________________________________________________________________

	

	4. Ernährung

	☐ Über- oder Untergewicht
	______________________________________________

	☐ Stillen:
	______________________________________________

	☐ Formula:
	______________________________________________

	☐ Beikost ab:
	______________________________________________

	☐ Essverhalten:
	______________________________________________

	☐ Inadäquate Ernährung:
	______________________________________________

	☐ _________________________________________________________________________
	

	

	5. Schlafverhalten

	☐ Einschlafbegleitung:
	______________________________________________

	☐ Nachtschlaf:
	____________x aufwachen ____________ schläft durch

	☐ Tagschlaf:
	______________________________________________

	☐ Schlafplatz:
	______________________________________________

	☐ _________________________________________________________________________
	

	

	6. Körperpflege und Hygiene

	☐ Unangenehmer Geruch
	______________________________________________

	☐ Inadäquate Kleidung:
	______________________________________________

	☐ Mangelnde Körperhygiene:
	______________________________________________

	☐ Unbehandelte Parasiten

	☐ Verschmutzte, inadäquate Flaschen und Sauger

	☐ Verschmutzte Funktionsutensilien

	☐ _________________________________________________________________________
	

	

	7. Wohnsituation
	

	☐ Hinweis auf inadäquate Wohnverhältnisse ________________________________________

	

	8. Elterliche (Selbst-) Einschätzung

	☐ Ängste:
	_____________________________________________________________

	☐ Negative Selbstzuschreibungen als Mutter/Vater

	☐ Kind wird als sehr schwierig beschrieben

	☐ Geschilderte Überforderung mit Kind

	☐ Geschilderte Überforderung mit der Lebenssituation 

	☐ Konflikt auf Paarebene

	☐ Entlastung durch Großeltern
	______________________________________________

	☐ __________________________________________________________________________
	

	

	9. Weitere relevante Informationen

	☐ Suchterkrankung in Familie

	☐ Psychische Erkrankung in Familie

	☐ Chronische Erkrankung Bezugsperson(en)

	☐ Prekäre materielle Situation

	☐ Alleinerziehend

	☐ Frühe Elternschaft

	☐ 3 oder mehr Kinder unter 6 Jahren

	☐ Schwierigkeiten in der Schule/ Kindergarten

	☐ Erkrankungen oder sonstige Auffälligkeiten bei Geschwistern



Ort, Uhrzeit, Name __________________________________________________________________
Copyleft: Verwendung und Anpassungen unter Angabe der Quelle erlaubt.
image1.jpeg
LUDWIG-

MAXIMILIANS-|

UNIVERSITAT
MUNCHEN

LANDESWEITES KOMPETENZZENTRUM
BAYERISCHE

KINDERSCHUTZAM BULANZ
INSTITUT FUR RECHTSMEDIZIN





image2.jpeg
LMU

LUDWIG-
MAXIMILIANS-|
UNIVERSITAT
MONCHEN

2. BAYERISCHE

KINI;EFSCHUTZAMBULANZ
INSTITUT FUR RECHTSMEDIZIN

Vorlage fiir die medizini
Kinderschutzarbeit an Kliniken






 


Copyleft: 


Verwendung und Anpassungen unter Angabe der Quelle erlaubt.


 


Anamnesebogen für die Pflege


 


 


 


1. 


Schwangerschaft und Geburt


 


?


 


Geplante Schwangerschaft/Wunschkind


 


?


 


Ungeplante Schwangerschaft


 


?


 


Ungewollte Schwangerschaft


 


?


 


Geburtsmodus:


 


______________________________________________


 


?


 


Geburtserleben:


 


______________________________________________


 


?


 


Bonding:


 


______________________________________________


 


?


 


Trennung:


 


______________________________________________


 


?


 


Stillen:


 


______________________________________________


 


?


 


Nachsorgehebamme:


 


______________________________________________


 


?


 


___________________________________________________________


_______________


 


 


 


2


. Fürsorgeanforderungen


 


?


 


Geringes Geburtsgewicht:


 


_______


_


_______________________________________


 


?


 


Gesundheitliche 


Besonder


heiten:


 


_____________________________________________


 


?


 


Frühgeburt


 


 


?


 


Mehrlinge


 


 


?


 


Leicht irritierbares Kind


 


 


?


 


Schlafstörung


 


_______________


_


_______________________________


 


?


 


Selbstregulatorisch kompetentes Kind


 


?


 


Zugewandtes Kind


 


?


 


__________________________________________________________________________


 


 


 


3


. 


Gesundheitsfürsorge


 


?


 


U


-


Untersuchungen:


 


______________________________________________


 


?


 


Impfungen:


 


______________________________________________


 


?


 


Zahnstatus/


-


hygiene:


 


______________________________________________


 


?


 


Häufiger Kinderarztwechsel:


 


______________________________________________


 


?


 


Medikamentengabe:


 


______________________________________________


 


?


 


häufig behandlungsbedürftige 


Verletzungen


:


 


 


_________


___


____________________________________


 


?


 


empfohlene, aber nicht 


durchgeführte medizinische Diagnostik 


oder Therapie


:


 


__________________


________________


__________


____________________________________________


 


 


4


. Ernährung


 


?


 


Über


-


 


oder Untergewicht


 


______________________________________________


 


?


 


Stillen:


 


______________________________________________


 


?


 


Formula:


 


______________________________________________


 


?


 


Beikost ab:


 


______________________________________________


 


Name des Kindes und Geburtsdatum:


 


_


_________________________________________


__


 


 




  Copyleft:  Verwendung und Anpassungen unter Angabe der Quelle erlaubt.   Anamnesebogen für die Pflege    

  1.  Schwangerschaft und Geburt  

?   Geplante Schwangerschaft/Wunschkind   ?   Ungeplante Schwangerschaft   ?   Ungewollte Schwangerschaft  

?   Geburtsmodus:  ______________________________________________  

?   Geburtserleben:  ______________________________________________  

?   Bonding:  ______________________________________________  

?   Trennung:  ______________________________________________  

?   Stillen:  ______________________________________________  

?   Nachsorgehebamme:  ______________________________________________  

?   ___________________________________________________________ _______________   

 

2 . Fürsorgeanforderungen  

?   Geringes Geburtsgewicht:  _______ _ _______________________________________  

?   Gesundheitliche  Besonder heiten:  _____________________________________________  

?   Frühgeburt   

?   Mehrlinge   

?   Leicht irritierbares Kind   

?   Schlafstörung  _______________ _ _______________________________  

?   Selbstregulatorisch kompetentes Kind  

?   Zugewandtes Kind  

?   __________________________________________________________________________   

 

3 .  Gesundheitsfürsorge  

?   U - Untersuchungen:  ______________________________________________  

?   Impfungen:  ______________________________________________  

?   Zahnstatus/ - hygiene:  ______________________________________________  

?   Häufiger Kinderarztwechsel:  ______________________________________________  

?   Medikamentengabe:  ______________________________________________  

?   häufig behandlungsbedürftige  Verletzungen :    _________ ___ ____________________________________  

?   empfohlene, aber nicht  durchgeführte medizinische Diagnostik  oder Therapie :  __________________ ________________ __________ ____________________________________________  

 

4 . Ernährung  

?   Über -   oder Untergewicht  ______________________________________________  

?   Stillen:  ______________________________________________  

?   Formula:  ______________________________________________  

?   Beikost ab:  ______________________________________________  

Name des Kindes und Geburtsdatum:  _ _________________________________________ __   

