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Fragen & Notizen zur U3

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Am besten beantworten Sie die folgenden Fragen kurz vor Ihrem Termin. (ggf. nicht
zutreffendes streichen)

Ja/ Nein * gibt es Schwierigkeiten beim Stillen oder Futtern

Ja/ Nein * geben Sie Vitamin D regelmallig

Ja/ Nein * wechseln Sie mehr als 2x taglich die Windeln

Ja/ Nein * ist Ihr Kind ungewohnlich ruhig

Ja/ Nein * bewegt Ihr Kind sich regelmalig

Ja/ Nein * nimmt lhr Kind Blickkontakt mit Ihnen auf

Ja/ Nein * |asst sich Ihr Kind auf dem Arm beruhigen, wenn es schreit
Ja/ Nein * nehmen Sie sich gentigend Ruhepausen

Ja/ Nein * fuhlen Sie sich erschopft und niedergeschlagen

Ja/ Nein * gibt es auller Ihnen andere wichtige Betreuungspersonen

Oooooogodgnn

Daruber freue ich mich besonders:

Das macht mir Sorgen:

Schreiben Sie uns gerne weitere Bemerkungen oder lhre Fragen, die Sie mit dem
Arzt besprechen mochten:



