UKL Rheumaambulanz fur Kinder und Jugendliche — Elternfragebogen

Liebe Eltern,

zur Vorbereitung des Termins in unserer Rheumaambulanz bitten wir Sie untenstehende Fragen zu beantworten. Sollte der Platz nicht reichen
benutzen Sie bitte zusatzlich die Ruckseite. Bitte bringen Sie dann zum Termin mit:

Ausgeflllten Fragebogen

gelben Heft und Impfpass

(sofern im Vorfeld nicht bereits zugeschickt) Arztbriefe und Untersuchungsergebnisse

Roéntgen/MRT Bilder (auf CD)

eine fir das Quartal gilltigen Uberweisungsschein an ,Kinderrheumatologische Ambulanz, UKL*

PATIENTENINFORMATION ‘

Patientenname: Datum der Vorstellung:

o=

Geburtsdatum: Nationalitit: Geschlecht: [weiblich [ mannlich

HAUPTBESCHWERDEN ‘

Welche Beschwerden fiihren zur Vorstellung in unserer Ambulanz?

Dadurch erlittene Einschrankungen:

Beginn: Vermutete Ausloser:

Was verbessert die Symptome?

Was macht sie schlimmer?

Welche Arzte haben Sie bereits wegen der Beschwerden aufgesucht?
Name Fachrichtung StraRe PLZ/Ort

-

HOWN

Wurden Bildgebungen (Ultraschall, Réntgen, MRT) durchgefiihrt? Falls ja, wann und vom wem

Welche weitere Diagnostik wurde durchgefiihr? (Ergebnisse von Blutuntersuchungen/Vorbriefe bitte mitbringen)?

ORGANSPEZIFISCHE ANAMNESE

Nicht
Ja Nein beka
nnt

O O [l Bestehen Abgeschlagenheit, Miidigkeit, schlechter Schiaf, Appetitlosigkeit, oder Gewichtsverlust?

Falls ja, was/seit wann

O O O Bestehen Fieber- oder wiederkehrende Fieberschiibe?

Falls ja, geben Sie bitte Haufigkeit, Dauer, Muster und begleitende Symptome an:
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O O Bestehen Gelenkschmerzen?
Falls ja, welche/seit wann:
Wann treten die Schmerzen vermehrt auf? 0 morgens O nachts O unabhangig von TageszeitO nach
Belastung
Gab es in den Tagen/Wochen vor dem Auftreten einen fieberhaften Infekt oder einen Magen-Darm-Infekt? O
ja O nein
Ist den Beschwerden ein Unfall/Sturz/Verletzung vorausgegangen? O ja O nein
Falls ja, wann?
Ist ein Zeckenstich erinnerlich? O ja O nein Falls ja, wann?
Besteht eine Gelenk-Schwellung, Rotung, Warme, oder reduzierter Bewegungsumfang? O ja O nein
Bestehen Hautauffélligkeiten? (jeglicher Ausschlag, Knétchen, Lichtempfindlichkeit der Haut, Geschwiire
O O (Ulcera) oder offene Stellen (Aphthen) im Mund oder genital, Haarausfall oder Haarveranderungen,
Veranderungen der Nagel oder des Nagelfalzes)
Falls ja, welche/seit wann:
Bitte fotografieren Sie fliichtige Befunde mit lhrem Smartphone und bringen es zum Termin mit.
Bestehen Aufféilligkeiten an den Augen? (Lichtscheu, verschwommenes Sehen, Rétungen, Schmerzen,
U U trockene Augen)
Falls ja, welche/seit wann:
O O Weitere Beschwerden:
Bestehen?
Muskelschmerzen jad neinO Durchfille jad neinO
Muskelschwéche jad neinO Haarausfall jad neinO
Kopfschmerzen jad neinO Trockene Augen jad neinO
Krampfanfalle jad neinO Schmerzen im Brustkorb jad neinO
Nasenbluten jaQ neinOl Schluckbeschwerden jad neinO
Ohrenschmerzen/Hérstérung jad neinO jad neinO
Blau- oder Blasswerden der Finger | jall nein O jad neinO
(Raynau-Symptomatik)
Chronischer Husten jad neinc | jad neinO
Bauchschmerzen jald neinty | jad neinO

Aktuelle Therapie (ink. Physiotherapie, Schuheinlagen etc.): ggf. Riickseite benutzen

Behandlung/Medikament Dosis | Beginn Ende Wirksamkeit / Nebenwirkung / Kommentar

Vorangegangene Behandlungen (ink. Physiotherapie etc.), einschlieRlich Wirksamkeit und Nebenwirkungen ggf. Riickseite benutzen

Behandlung/Medikament Dosis | Beginn Ende Wirksamkeit / Nebenwirkung / Kommentar
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VORGESCHICHTE ‘

Ja | Nein | ooty

O O Il Bestehen bei Ihrem Kind Allergien? (Neurodermitis, Heuschnupfen, Asthma u.a.)
Wenn ja, welche:
Neurodermitis/atopisches Ekzem O Heuschnupfen O Asthma bronchiale O

O O O Leidet ihr Kind an chronischen Vorerkrankungen? ggf. Riickseite benutzen
Wenn ja, welche:

O O D Waren stationare Krankenhausaufenthalte oder chirurgische Eingriffe/Operationen erforderlich?
Wenn ja, welche:

O | O Ist eine augenarztliche Untersuchung erfolgt?
Wenn ja, wann und mit welchem Befund:

0 O 0 Ls:f(fi;ﬁigl"?obmotorische oder feinmotorische Entwicklung, die soziale Entwicklung oder die Sprache
Wenn ja, welche:

FAMILIENANAMNESE ‘

Nicht
Ja Nein beka
nnt

Leidet in lhrer Familie jemand an rheumatischen Erkrankungen wie z.B.
[0  Juvenile idiopathische Arthritis (JIA)

0 [0 rheumatoide Arthritis (RA)

U U [0 Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)

[0  Uveitis (Iridozyklitis, Regenbogenhautentziindung des Auges)

O  Friihformen der Arthrose?

O O ] Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (CED) wie Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa?

O O O Schuppenflechte/Psoriasis?

O | Ll Autoinflammatorische Erkrankung, periodische Fiebersyndrome, GefaBentziindungen (Vaskulitiden)?
Autoimmunerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ |, Zoliakie (Sprue), Systemischer Lupus

U U = Erythematodes (SLE), Schilddriisenerkrankungen?

O O O Bestehen andere chronische Erkrankungen in lhrer Familie?

Falls Sie bei einer der vorangegangen Fragen JA angaben, wer/woran/ungefahres Alter bei Auftreten:

0O | O | O | GESCHWISTER

Falls ja, Geschlecht und Alter:
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SOZIALANAMNESE

Kindergarten oder Schulbesuch: Schulform: Klasse: Leistungen:

Teilnahme am Sportunterricht? Ja [ Nein L1 Note (ggf. Befreiungsgrund):
Wie viele krankheitsbedingte Fehltage hatte ihr Kind in den letzten 12 Monaten?

Hat ihr Kind Hobbys?

Wird Freizeitsport betrieben?

Beruf Vater: Beruf Mutter::

IMPFSTATUS
Bitte libertragen Sie den Impfstatus (ein Kreuz fiir jede erfolgte Impfung)
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Sonstiges:
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