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	Fragebogen Bauchschmerzen Kinderarztpraxis
Dr. med. Michael Rohlfing
Facharzt für Kinder und Jugendmedizin
Manuelle Medizin / Chirotherapie
Schwerpunkt Kopfschmerzen



	Patient                  Vorname                       Nachname                            Geburtsdatum

	1.Seit wann bestehen regelmäßige Bauchschmerzen?
__________________________________________________________________________________________________________________

	2. Wie häufig treten diese Beschwerden auf? (z.B. täglich, 1x/Woche, 1x/Monat)
__________________________________________________________________________________________________________________

	3. Treten Sie zu einem bestimmten Zeitpunkt auf? (z.B. immer morgens? An einem bestimmten Wochentag?)
_________________________________________________________________________________________________________________

	4. Wie lange Dauer die Beschwerden? (Momente? Minuten? Stunden?)
_________________________________________________________________________________________________________________

	5. Wo ist der Bauchschmerz am stärksten? (z.B. rechter Unterbauch?)
_________________________________________________________________________________________________________________

	6. Wieviel Zeit liegt zwischen den Bauchschmerzphasen?
_________________________________________________________________________________________________________________

	7. Wie stark sind die Schmerzen? (z.B. spielt weiter? Krümmt sich vor Schmerzen?)
_________________________________________________________________________________________________________________

	8. Was verschafft Ihrem Kind Linderung?
_________________________________________________________________________________________________________________

	9. Begann der Bauchschmerz mit einem bestimmten Ereignis? (z.B. eine Infektion, ein Unfall o.ä.)
_________________________________________________________________________________________________________________

	10. Gibt es gleichzeitig bestehende Symptome? (z.B. Erbrechen? Schwindel?) _________________________________________________________________________________________________________________

	11. Welche Tendenz haben die Beschwerden? (immer besser/schlimmer/gleichbleibend?)
_________________________________________________________________________________________________________________

	

	12. Wie häufig hat ihr Kind Stuhlgang? (täglich – mehrfach? 1x/Woche?)
_________________________________________________________________________________________________________________

	13. Wie ist die Konsistenz? (z.B. breiig, Kugeln)
_________________________________________________________________________________________________________________
14. Wie ist die Farbe des Stuhlgangs? (braun, grün, gelb, farblos)
_________________________________________________________________________________________________________________
15. Tritt eine Besserung nach dem Toilettengang auf?
_________________________________________________________________________________________________________________
16. Gibt es Probleme beim Wasser lassen?
_________________________________________________________________________________________________________________
17. Haben Sie einen Auslöser im Verdacht? (eine psychische Ursache? Nahrungsmittel? Stress?)
_________________________________________________________________________________________________________________
18. Bestehen Einschlaf - und/oder Durchschlafstörungen? Durch Bauchschmerzen verursacht?
_________________________________________________________________________________________________________________
19. Hat Ihr Kind Gewicht verloren oder zugenommen? (In welcher Zeit wieviel kg?)
_________________________________________________________________________________________________________________
20. Wie ist der Appetit? (isst so wie immer?)
_________________________________________________________________________________________________________________
21. Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein? Bei akutem Bauchschmerz?
_________________________________________________________________________________________________________________
22. Sind bei Ihrem Kind chronische Erkrankungen bekannt?
_________________________________________________________________________________________________________________
23. Gibt es eine seelische Belastung familiär oder beruflich (in der Schule)?
_________________________________________________________________________________________________________________
24. Wurde Ihr Kind schon einmal operiert?
_________________________________________________________________________________________________________________
25. Sind Allergien bekannt?
_________________________________________________________________________________________________________________
26. Mädchen: seit wann und in welcher Intensität treten die Regelblutungen auf? Gibt es einen zeitlichen Zusammenhang mit den Bauchschmerzen?
_________________________________________________________________________________________________________________
27. Was würde bis jetzt an Therapieversuchen unternommen?
_________________________________________________________________________________________________________________
28. Was wurde bis jetzt an Diagnostik gemacht? Von wem?
_________________________________________________________________________________________________________________
29. Wie häufig hat Ihr Kind wegen Bauchschmerzen in der Kita, Schule oder beruf gefehlt?
_________________________________________________________________________________________________________________
30. Was haben wir nicht gefragt? Was möchten Sie uns noch mitteilen? Gern besprechen wir alles im persönlichen Gespräch.
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________


 


Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
		Ihr Praxisteam
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