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FRAGEBOGEN ZU STUHLENTLEERUNGSPROBLEMEN

Sehr geehrte Eltern,

um die vollstandige Erfassung aller wichtigen Informationen zu gewahrleisten und Ihnen die Moglichkeit zu geben uns alle
wichtigen Informationen zu ihrem Kind zukommen zu lassen flillen Sie bitte den Fragebogen in Ruhe aus und bringen diesen

dann mit zum Termin.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

1. Welche(s) der folgenden Probleme besteht/bestehen bei Ihrem Kind? (bitte zutreffendes ankreuzen)

¢ Verstopfung?

e Schmerzen beim Stuhlgang?
e Seltene Stuhlentleerung?

¢ Stuhlschmieren/Einkoten?

» Verzdgerung in der Sauberkeitsentwicklung?

2. Wann traten die Probleme erstmalig auf?

ja

nein

e Gab es ein Ereignis, das mit dem Auftreten der Probleme zeitlich zusammenfallt?

tagsliber nachts nein
* Tragt ihr Kind eine Windel? [ |
ja nein
e Hat ihr Kind taglich Stuhlgang? [ |
Wenn nein, wie oft in der Woche?
klein mittel groB
* Wie grof3 sind die Stuhlmengen? [ |
hart weich wassrig  breeig Blutauflagen
* Welche Konsistenz hat der Stuhlgang ihres Kindes? B B
ja nein
e Nimmt sich lhr Kind Zeit fir den Stuhlgang? [ |
ja nein
e Klagt ihr Kind Gber Schmerzen beim Stuhlgang? B

Bitte beantworten Sie auch die Fragen auf der Riickseite P>
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3. Stuhlschmieren/Einkoten
e Kommt es zu unwillklrlichem Stuhlgang?

¢ Wie oft kommt es zum Stuhlschmieren/Einkoten?

ja
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nein
u

taglich wdchentlich

ohne Anlass im Streit zu Hause unterwegs bei Ablenkung/Spiel

e Kotet ihr Kind zu bestimmten Anl&ssen ein? [ | [ |
4. In der Schule/im Kindergarten
ja nein
¢ Kann Ihr Kind den Stuhlgang zurtickhalten, falls keine [ |
Toilette zur Verfligung steht (z.B. bei Autofahrten)?
ja nein
e War ihr Kind schon mal komplett sauber? [ |
Wennja,vom__ Lebensjahr
biszum  Lebensjahr.
ja nein
* Gab es ein duBeres Ereignis, welches mit dem [ |
Wiederauftreten des Einkotens zeitlich zusammenfallt?
Wenn ja, welches?
1 2 3 4 5
* Wie grof ist die seelische Belastung beim Kind? [ | [ | [ |
(1 = wenig, 5 = sehr hoch)?
1 2 3 4 5
¢ Wie groB ist die seelische Belastung bei den Eltern? [ | [ | [ |
(1 = wenig, 5= sehr hoch)
ja nein
e Wurde Ihr Kind wegen der Darmproblematik bereits [ |
untersucht oder anderswo behandelt?
Wenn ja, wo?
ja nein
¢ Gibt es in der Familie Personen, die Probleme mit B
der Darmentleerung haben/hatten?
5. Blasenentleerung
ja nein
¢ Sind im Zusammenhang mit der Darmproblematik [ |

Blasenentleerungsstorungen/Einndssen entstanden?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



