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Korpergewicht
Korperlange

Korper-Masse-Index

wl] m[] Geburtsjahr: I:' |:| I:' |:|

LI e >90.P. []<3.PJWDE[]
HEEE >97.P. []<3.P.JWDE[]

DD >97.p [J<3.P.[JWDE[]

Genitale Entwicklung Jungen:

Genitale Entwicklung Mddchen:

PH: 1] 2] 3] 4[] 5[]
G: 1] 2] 3] 4[] 5]
PH: 1] 2] 3] 4[] 5[]
B: 1] 2] 3] 4[] 5[]

Sind die Eltern mit der Entwicklung ihres Kindes zufrieden ? jal] nein[_]

Ist der/die Jugendliche mit seiner/ihrer Entwicklung zufrieden? jal] nein[]
Sehprifung/Farbensehen auffillig ja[] nd[] WDE[] Arztliche Bemerkungen

Hoérprifung auffillig ja[] nd[] WDE[]

RR erhéht ja[ ] nd[] WDE[]

Cholesterin erhéht ja[] nd[] WDE[]

IgE-spezif. Allergie nachgewiesen ja[] WDE []

Asthma bronchiale ja[] WDE[]

Rhinokonjunktivitis allergica ja[] WDE []

Endogenes Ekzem jal] WDE[]

Mundatmung/Schnarchen jal] WDE[]

Kontaktallergie jal] WDE[]

Acanthosis nigricans jal] WDE[]

Struma jal] WDE[]

Skelettsystem auffillig ja[] WDE []

K&rperl. Untersuchnung auffillig jal] WDE[]

Fragen an den Jugendlichen: Die Untersuchung ergab ein

Jugendl.-Fragebogen auffillig ja[] nd[] WDE[] altersgemaR entwickeltes Kind ]
Schildriisenerkrankung i.d. Familie  ja[] WDE[]

Schulleistungsprobleme jal] WDE[]

Besuch weiterfiihrende Schule jal[] Datum der Untersuchung

Besuch Sonder-/Férderschule jal]

Besuch Behinderten-/Reha-Einrichtung ja [] I:] D D D D D I:] |:|

Std. kérpl, Aktivitdt pro Tag <=[] 1-3[] >3[]

Std. TV / PC pro Tag <=[] 1-3[] >3[]

Gesundheitsverhalten:

Regelm. Medikamenteneinnahme ja[] WBE[] Ich bin damit einverstanden, dass meine patientenbezogenen
Rauchen ja[] WBE[] Daten beziglich dieser Versorgungsform fir die Leistungsbe-
Alkoholkonsum jal] WBE [ ] Rechnung erfasst und zu Qualitdtssicherung verarbeitet werden
Drogenkonsum ja[] WBE[] diirfen

AltersgemaBer Impfstatus laut STIKO-Empfehlung: |  _______ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _____________
VoIIsténdig ] Varizellen gehabt/geimpft [] Datum, Unterschrift des Versicherten

Keine Impfung ] Keuchhusten aufgefrischt [ ] oder des gesetzl. Vertreters

nd = nicht durchgefiihrt WDE = weitere Diagnostik erforderlich WBE = weitere Beratung erforderlich



