Fragebogen U3

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

Z
Qe
5

Fragen

Welche Nahrung bekommt das Kind?

Trinkt das Kind gut an der Brust / der Flasche?

Ist der Stuhlgang normal?

Wenn nein, welche Auffalligkeiten werden beobachtet?

Bekommt das Kind taglich Vitamin D und Fluorid?

Kann das Kind in Bauchlage den Kopf flir mind. 3 Sekunden halten?

Offnet das Kind spontan seine Hande?

Betrachtet das Kind das Gesicht der Eltern?
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Seid ihr mit der Entwicklung des Kindes unzufrieden?

Wie sieht der Stuhlgang des Kindes aus? Bitte kreuze an:
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Heutiges Datum:

Geschafft! Vielen Dank fiirs Ausfillen! &
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