Stillfragebogen zum Zungenband bei Babys

(Bitte durch Eltern und/oder Uberweiser ausgefiillt uns zusenden)

ﬁmodent

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Name des Versicherten:

Uberweiser:in:

Allergien gegen Medikamente:

Stillberaterin:

[Erkrankungen / Operationen

Geburtsgewicht Ihres Kindes:

Aktuelles Gewicht:

Hat lhr Kind Vitamin-K Injektionen erhalten?

Hat Ihr Kind eine Herzerkrankung? ()Ja ONein
OJa ONein
OJaONein

Liegt eine Gerinnungsstérung vor? OJaONein

Wurde lhr Kind bereits operiert?
Gab es eine OP an Zunge/Lippe?

Leidet Ihr Kind unter Epilepsie, Krampfen oder Ohnmachtsanfallen?
Hat lhr Kind sonstige Erkrankungen? Welche genau:

)

[Symptome lhres Kindes

OAIIe 2-3 Stunden muss gestillt werden

durch sehr kurze Schlafphasen

OSchnarchen
Schnalzen
An- und Abdocken

[Symptome der Mutter

)

OStarke Schmerzen beim Anlegen

Entzliindete Brustwarzen

Blutende Brustwarzen
8Héuﬁg Milchstau
OStiIIhi.’ltchen

O Bestitigung durch Uberweiser:in

OJaONein

welche genau:

was genau:

von wem?
Gibt es eine Pflasterallergie? OJaONein

OJaONein

OGewichtsverIust
Atemprobleme / Récheln

8Verstopf‘te Nase
Spucken

8Schluckbeschwerden

OMundatmung

OBrustentzUndung (Mastitis)
OVasospasmus

Brust muss von Mutter gehalten werden
8Infektion der Milchkanile (Soorinfektion)
OEs wird nicht gestillt

Unterschrift Uberweiser:

Hiermit Gibernehme ich die pra- und postoperative AWM-Begleitung des hier angegebenen Kindes um einen

optimalen Wundverlauf zu beglinstigen.

OWir als Eltern

haben niemanden der uns beziiglich des Zungenbandeingriffs begleitet und méchten deshalb die Vor-

und Nachbereitung Uber die Praxis zusatzlich buchen (keine Stillberatung!). Dies beinhaltet praoperativ
myofunktionelle intra- und extraorale Ubungen, Kérperiibungen, Aufklarung und Kontrolle am Kind des
aktiven Wundmanagements, sowie postoperativ tagsiiber jedes Dehnen, die ersten 4 Tage, dazu anschlieBend

ein mal wochentlich bis zu 4 Wochen (per Video).

Datum

Unterschrift der Eltern
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