
    Praxis für Kinderchirurgie und         
     Kinder- und Jugendmedizin         Hautarztpraxis          
 www.kinderaerzte-schwerin.de 
 

Fragen & Notizen zur U4 

 

Name des Kindes: _________________ Geburtsdatum: __________________ 

Ausgefüllt am: ____________________ 

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

  Ja/ Nein *hebt auf dem Bauch liegend den Kopf und etwas den Oberkörper an 

  Ja/ Nein *stützt sich in Bauchlage auf die Unterarme 

  Ja/ Nein *bringt beide Hände über der Körpermitte zusammen 

  Ja/ Nein *spielt mit den Fingern beider Hände 

  Ja/ Nein *schaut mich beim stillen/trinken an 

  Ja/ Nein *verfolgt mit den Augen ein Spielzeug 

  Ja/ Nein *wendet den Kopf nach meiner Stimme, wenn es von der Seite                            
angesprochen wird 

  Ja/ Nein *gibt vergnügte Laute von sich, spontan oder wenn ich mit ihm 
spreche 

  Ja/ Nein *freut sich, lächelt über Ansprechen, Streicheln, Kitzeln, Hochnehmen 

  Ja/ Nein *kann mit Schreien/ Weinen deutlich zeigen ob es 
Hunger/Schmerzen hat 

  Ja/ Nein *kann mit Schreien/ Weinen deutlich zeigen, ob es unterhalten 
werden will/ müde ist 

  Ja/ Nein *haben Sie einen geregelten Tagesablauf mit dem Kind gefunden 

  Ja/ Nein *sind Sie mit dem Schlafrhythmus Ihres Kindes zufrieden 

  Ja/ Nein *sind die Windeln 2x tägl. nass, wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang am 
Tag: _______________________________________________________ 

  Ja/ Nein *geben Sie regelmäßig Vitamin D 

  Ja/ Nein *gibt es Schwierigkeiten beim Stillen/ füttern 

           _____________________________________________________________ 

Das macht mir Sorgen: ________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Schreiben Sie uns gerne weitere Bemerkungen oder Ihre Fragen, die Sie mit dem 
Arzt besprechen möchten: 


