Fragebogen zum Zungenband bei Babies TSN

(Bitte ausgefullt zum Beratungsgesprach mitbringen)

\ zahndrzte koln

Vorname des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

qul N

Nachname des Kindes:

Geschlecht: Om Ow Odiv Stillberaterin:

Datum des letzten Arztbesuches:

Allergien gegen Medikamente:

Medikamente die Sie (Mutter) einnehmen (auch rezeptfrei/pflanzlich):

Medikamente die Ihr Kind einnimmt (auch rezeptfrei/pflanzlich):

[Erkrcmkungen / Operationen ]

Geburtsgewicht lhres Kindes:

Aktuelles Gewicht:

Hat lhr Kind Vitamin-K Injektionen erhalten?

1Ja UINein

War Ihr Kind ein Frihchen? [1Ja [INein in welcher SS-Woche:
Hat Ihr Kind eine Herzerkrankung? OJa ONein  welche genau:
Wurde Ihr Kind bereits operierte [lJa ONein  was genau:
Gab es eine OP an Zunge/Lippe? [1Ja [INein vonwem?
Liegt eine Gerinnungsstérung vor OJa ONein  Gibt es eine Pflasterallergiee  TJa [ONein
Leidet Ihr Kind unter Epilepsie, Krdmpfen oder Ohnmachtsanféllen? OJa ONein
Hat Ihr Kind sonstige Erkrankungen? welche genau:
[Symptome lhres Kindes lhre Symptome ]

[1 Schlaft wahrend des Stillens ein

[1 Saugt nicht stark genug

[1 Kaut beim Stillen auf Brustwarzen herum

[ Koliken

[l Erbrechen

[0 Schnuller fallt immer wieder aus dem Mund

[ Alle 1-2 Stunden muss gestillt werden
durch sehr kurze Schlafphasen

[1 Starke Schmerzen beim Anlegen

[ EntzOndete Brustwarzen

[ Blutende Brustwarzen

[1 BrustentzUndung (Mastitis)

[ Wenig Milchfluss

[ Verstopfte Milchkandle

[ Infektion der Milchkandle (Soorinfektion)
[ Wird ein StillhUtchen verwendet

[l Es wird nicht gestillt

[quilienqnqmnese des Zungenbdndchen ©

Lippenbdandchen j

Treffen folgende Punkte auf Ihr Kind zu?

[ Gewichtsverlust
[ Verstopfte Nase
[ Schluckbeschwerden

Datum

[l Atemprobleme
[1 Erbrechen / Spucken
[1 Mundatmung

U im Gesicht blau anlaufen
[1 Blutungsprobleme
[1 Schnarchen
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