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Bauchschmerzfragebogen

Name des Patienten: Geburtsdatum: .~

Seit Wann treten bei Ihrem Kind die Bauchschmerzen regelmafig auf?
Seit ca. Wochen (und) Monaten
Begannen die Bauchschmerzen nach einem Magen-Darm-Infekt?
[ ] Nein [ ]Ja
Oder nach einer Auslandsreise?

[ ] Nein [[]Ja
Wie haufig treten die Schmerzen auf? x/Tag x/Woche stark wechselnd  [_]
Wie lang sind die Phasen ohne Bauchschmerzen? Tage ____Wochen

An welcher Stelle des Bauches ist der Schmerz am starksten?
[ ] Um den Nabel [ ]andere:

Wie lange dauern die Schmerzen an? Minuten Stunden

Was tun Sie oder |hr Kind zur Linderung der Schmerzen?

Wie stark sind die Schmerzen?
H Leicht (mein Kind wirkt wenig beeintréchtigt)
Merklich (unterbricht z. B. das Spiel) |:|stark (z. B. Weinen, Kriimmen)

Tritt auch Ubelkeit zusammen mit den Schmerzen auf?

[ ] Nein [ ]Ja — wie haufig?
Muss sich Ihr Kind wahrend der Schmerzen ibergeben?
Nein [ 1Ja — wie haufig?
Gibt es eine bestimmte Tageszeit zu der die Schmerzen zumeist auftreten?
Nein [ ]Ja — welche?
Treten die Bauchschmerzen auch wahrend des Essens auf? [ |Ja [ ] Nein
Wacht |hr Kind nachts von den Schmerzen auf? [1Ja [ Nein

Treten die Schmerzen vor oder nach dem Stuhlgang auf?
Nein D vor D nach

Haben Sie Blut im Stuhlgang entdeckt? [ ]Ja [ Nein [ ] haufig
Haben Sie ein bestimmtes Nahrungsmittel als Ausléser in Verdacht?
H Milch(-produkte) [ ] Obst [ ]Safte [ ]SuRigkeiten
andere:
Haben Sie bereits Versuche mit einer Diat durchgefihrt? [ INein [[]Ja (welche?)
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Welche Mengen der folgenden Nahrungsmittel nimmt lhr Kind regelmaRig zu sich?

Milch

Milchprodukte (welche?)

Obst (bitte Sorte angeben)

SiRigkeiten

Safte/Limonaden
(bitte Art und Menge angeben)

Wie ist der Appetit? [ Gut [_] wechselnd [] malRig [_Ischlecht
Haufigkeit des Stuhlganges: x/Tag oder Woche
Festigkeit des Stuhls: [ ] normal [] flissig/breiig [ hart

Wie beurteilen Sie das Allgemeinbefinden und/oder die kérperliche Leistungsfahigkeit lhres
Kindes auBerhalb der Bauchschmerzepisoden?
normal || reduziert

Hat Ihr Kind Gewicht abgenommen?
Nein [] Ja—Wie viel ca. kg in welcher Zeit?

Hat Ihr Kind im Kindergarten oder Schule wegen Schmerzen gefehlt?
[ ] Nein [ ] selten [] haufig

Welche Schulform und Klasse besucht |hr Kind?

Wie beurteilen Sie die schulischen Leistungen?

Kdénnen Sie sich psychologische Griinde als Schmerzausléser vorstellen?
Nein |i| unklar |:| Ja — welche?

Fur jugendliche Madchen:
Wann trat die Regelblutung das erste Mal auf? Mit Jahren

Gibt es H schwere Vorerkrankungen D Verletzungen DOperationen
Krankenhausaufenthalte wenn ja, welche?

Welche Allergien sind bekannt?

Sind bei nahen Verwandten ...
.. Magengeschwire oder Magenschleimhautentziindungen aufgetreten?

Nein Ja — bei wem?
.. Darmerkrankungen bekannt?
Nein Ja — bei wem?
ﬁrgische Erkrankungen bekannt?
Nein Ja — bei wem?

Wenn |hr Kind keine Bauchschmerzen hatte, ware es dann ein gesundes Kind?
Nein Ja
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