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T~ MedRiicksendescheinKind_04220727

Haus am Meer Zingst

BITTE ZURUCK SENDEN!
Erganzende Angaben Kind

Name: geb.

Schwerbehinderung: [] nein |:|ja Grad der Behinderung

Pflegegrad ohne |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 D 5

Sozialanamnese:
Dbeide Eltern in der Familie |:|Eltern getrennt lebend/geschieden |:| Patchworkfamilie
DEIternteiI verstorben

Kontakt zum getrennt lebend Elternteil Dregelmél’éig Dunregelméf&ig |:|Wechse|mode|| |:| kein Kontakt

Familidre Besonderheiten

DKindergarten |:| Schule  Schulart/Klasse

kann Ihr Kind in einer Gruppe mit 25 anderen Kindern betreut werden? Ja |:| nein |:|

Haus- bzw. Kinderarzt (bitte vollstandige Adresse angeben)

Schwangerschaftsanamnese:
DSpontane Entbindung Dtermingerecht |:|Sectio DFrUhgeborenes: SSW

DUnkompIizierte Schwangerschaft DKompIikationen in Schwangerschaft

Dgestillt: Monate Dnicht gestillt

|:|Anpassungsst6rungen

Erndhrungsweise: (Bitte beachten Sie, Sonderkost fiir Ihr Kind kann nicht in der Kinderbetreuung gereicht
werden.)

DMisch kost DVegeta rische Kost Dsonstiges

|:|Vegane Kost (Empfehlung ab 12 Jahre)

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? |:|nein |:|ja welche?

Operationen/ Krankenhausaufenthalte?
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Allergien? |:| nein Dja welche?

Ist Ihr Kind komplett geimpft? |:|ja Dnein welche Impfungen fehlen?

GroRe cm Gewicht kg

Hatte lhr Kind schon einmal eine Kinderkrankheit?

|:|Mumps |:|Masern DRingelréteIn |:|R6teln |:|Schar|ach
DHand—Mund—FuB |:|Windpocken

Wie viele Infekte (z.B. Erkéltung, Ohren-bzw. Mandelentziindungen) hatte lhr Kind in den letzten 12
Monaten?

Hat oder hatte Ihr Kind eine der folgenden Erkrankungen? (bitte ankreuzen)
DADS/ADHS DSprachstérung DKonzentrationsstérung DSchIafstérungen
|:|Adipositas |:|Essst6rung DKopfschmerzen/Migréne

DNéchtIiches Einndssen (Im Haus kann kein Trockentraining stattfinden!)

DKrampfanféIIe (Eine Aufnahme kann nur erfolgen, wenn der letzte Anfall mehr als 12 Monate zuriickliegt!)

Nimmt lhr Kind Dauermedikamente ein? |:| nein Dja welche ?(bitte Dosierung angeben)

Welche MaBnahmen wurden bereits in Anspruch genommen? (Arztlich verordnete)
|:| Krankengymnastik DErgotherapie DLogopédie Dpsychologische Therapie
Befindet sich Ihr Kind derzeit in facharztlicher Behandlung? (Orthopéade, Internist, Neurologie....)

|:| nein Dja bei welchem Facharzt und warum?

Befindet sich lhr Kind aktuell in therapeutischen Behandlungen?
|:| Ergotherapie DLogopédie DFrUhfbrderung |:|Kinderpsychologe/Kinderpsychiater

Klagt lhr Kind in den letzten 12 Monaten iiber gesundheitliche Beschwerden?

Hat lhr Kind ein Schwimmabzeichen? |:| nein Dja welches ?
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