Kinderarzte Lobeda -Dr. Wende & Dr. Miiller-Tietz-

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen in Ruhe mit ihrem Kind durchzulesen und auszufiillen. Offen

bleibende Fragen besprechen wir mit Thnen bei unserem Treffen

Name: Vorname: Geburtsdatum:
ausgefiillt am von: _Mutter | Water | landere:___
unter Beteiligung des betroffenen Kindes: nein D ja

Einndssen nachts- denken Sie an die letzten 4 Monate

Mein Kind ist nachts trocken. Dja, seit____ Jahren

Mein Kind war nachts zwischenzeitlich
trocken.

Mein Kind geht nachts von selbst zur Toilette. Dja, regelmalig
Mein Kind ist schwer erweckbar. Dja, kaum wach zu bekommen

Die Einnassmenge ist klein Dja, nur die Schlafanzugshose wird

feucht
Das !Emnassen erfolgt in mehreren Dja, mindestens____ Mal
Portionen.
Mein Kind tragt nachts eine Windel. Dja

Dnein

| lja, fiir ___ Monate im Alter von__ Jahren | |nein

Dnein
Dnein

Dnein
Dnein
Dnein

Einndssen tagsiiber- denken Sie an die letzten 4 Monaten (auch wenige Tropfen in der

Unterhose zdhlen!)

Dnein

Mein Kind ist tagsuber trocken. Dja, seit_____ Jahren

Mein Kind war tagsuber zwischenzeitlich Dja, fir _ Monate im Altervon __ Jahren D nein
trocken.

Die Einnassmenge ist klein. | lja, nur die Unterhose wird feucht

Das Einnassen geschieht nur nach dem

Toilettengang. | ]ja, als wenn es nachtraufelt

Der Harndrang kommt plotzlich (wie ein Dja innerhalb von Sekunden

Blitz).

Zum Einnassen kommt es typischerweise, ja, typische Situation: (z.B. beim
wenn mein Kind den Toilettengang D Spielen, Fernsehen, Computer,
aufgeschoben hat. andere_____

Mein Kind bemerkt, wenn es eingenasst hat. Dja

Haltemanover (Hinhocken, Beine
Uberkreuzen, Fersensitz) beobachte ich Dja, taglich_____ mal
haufig.

Harnwegsinfekte (Blasen- oder Nierenentziindungen)

In den letzten Jahren wurden Blasen- oder

Nierenentziindungen bei meinem Kind Dja, insgesamt ____ Mal, zuletzt______

festgestellt.
Darmentleerung [ Stuhlschmieren / Einkoten - denken Sie an die letzten 4 Monate

Mein Kind klagt liber Schmerzen bei der D.a
Stuhlentleerung. J

Es kommt zum Stuhlschmieren oder

Einkoten Dja, etwa____mal pro Woche

Dnein
Dnein

Dnein
Dnein
Dnein
Dnein

Dnein

Dnein
| Inein



Familie

Ich weil® von Familienmitgliedern, die langer D ja, wer: Dnein

bis zum Alter von

gebraucht haben, um trocken zu werden.

In welchem Haushalt lebt Ihr

Kind? | |Eltern | |Mutter | |vater | |Andere

Wieviele Geschwister hat lhr Kind? Briider:____ Schwestern:____

Besuch von Kindergarten, Schule, Hort?

Gesundheit / Entwicklung [ Verhalten

Mein Kind schnarcht. | Inein | Jja | |weiB nicht
S . - Dja:

Mein Kind hat ein gesundheitliches oder Dnein Dja, ich mochte im Gesprach dariiber

seelisches Problem.

berichten
Die sprachliche oder korperliche Entwicklung : : I
meines Kindes ist verzogert. Dneln Dja DWGIB nicht
Mein Kind ist leicht ablenkbar. | Inein | ja | |weiR nicht
Mein Kind ist zappelig. | Inein | Jja | |weiB nicht
Mein Kind zeigt Konzentrationsschwachen. D nein Dja Dwei& nicht
Mein Kind zeigt unkontrolliertes, impulsives . . o
Verhalten. Dneln Dja DWGIB nicht
Mein Kind reagiert mit aggressivem, . . o
trotzigem, verweigerndem Verhalten. Dnem Dja DWGIB nicht
Mein Kind zeigt Schwierigkeiten, Regeln . . o
cinzuhalten. Dneln Dja Dweﬂﬁ nicht
Mein Kind ist angstlich (z. B. in bestimmten . . o
Situationen, bei besonderen Personen). D nemn Dja Dwelf& nicht
Mein Kind ist traurig, ungliicklich, zieht sich . . o
zurlick oder meidet Kontakte. Dnem Dja Dwelﬁ nicht
Mein Kind hat Schulleistungsprobleme. | Inein | ja | |weiR nicht
Mein Kind ist motiviert und zur Mitarbeit : : I
bereit. | Inein | Jja | |weiR nicht
. . ja
Frage an das Kind/Jugendlichen: Wurdest D .
Du schon einmal am Korper bertihrt und | Inein _ich oder meine Eltern | |weiB nicht

wolltest das nicht?

Ausloser
Ich kann mir gut vorstellen, dass es Dnein
bestimmte Griinde flir das Einnassen gibt.

Leidensdruck

Frage an die Eltern: Wie stark stort Sie das Einndssen
lhres Kindes?

Frage an das Kind/Jugendlichen: Wie stark stort Dich
das Einnassen?

mochten im Gesprach
darliber berichten

| lja, welche:
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