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Glossar (Ausschnitt)

Glossar zur Friilhgeborenen-Nachuntersuchung mit 10 Jahren Stand; 12.05.2014

ANAMNESE

B. ZNS/ Héren/ Sehen

» Liguorshunt: Ja, wenn Shunt aktuell noch vorhanden

+ Cerebrale Anfélle: Ja, wenn mindestens ein unprovazierter Anfall innerhalb der letzten 5 Jahre
Ausgenommen sind Gelegenheitsanfalle wie Fieberkrampfe.

«  Antikonvulsive Dauermedikation: Ja, wenn aktuell gegeben

+ Deutliche Sehstdrung: Visus < 10 %, bzw. 0,1, nicht gemeint korrigierte Refraktionsfehler

» Blindheit: Definition im geseizlichen Sinne (Visus nicht mehr als 2 %), keine cortikale Blindheit,
anamnestische Angabe nach augenarztlichem Befund

+ hochgradige Horstérung mit Hérgerét oder Cochleaimplantat; nicht gemeint sind Hirgerate bei
AVWS

C. Lunge
s Sauerstoffbedarf: Ja, wenn Sauerstoffgabe permanent cder intermittierend zu Hause
* Medikamente bei Atembeschwerden: Dauertherapie auch bei saisonaler Gabe, wenn in der letzten
Saison erfolgt.

D. Erndhrung
+ Emahrungsstirung mit Button/ PEG/ Sonde: ja auch, wenn nur Medikamentengabe (Ober die Sonde.




Angaben Kind / Untersucher

EPT Untersuchung 4 im Alter von 10 Jahren

Kinderklinik

Nachuntersuchung im SPZ

Untersuchungszeitraum von

Angaben zum Kind
Geburtsdatum

Einling / Anzahl Mehrlinge (Einling= 1)
errechneter Termin

Gestationsalter

bis
o Geschlecht © weiblich O mannlich
_ Ifd. Nr. Mehrling
Geburtsgewicht ____9g

(vollendete Schwangerschaftswochen)
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Untersucher/-in:
O Arzt / Arztin Name:
Untersuchungsdatum

O Psycholagefin Name:

o Untersuchupgsdatum _ _ . _ _ _
wenn Abweichung vom Untersuchungsintervall tibér 6 Monate, bitte Grund angeben

© Therapeut/in Name:

Untersuchungsdatum _ _

A. Stationdre Aufnahmen

Anamnese (1)

wenn ja, welche (z5. salbutamol, Budesonid)

O oral O inhalativ

O oral O inhalativ

| B

O Dauertherapie (iber2 Monate)

© Dauertherapie (iber 2 Menate)

stationare Aufnahmen in den letzten 5 Jahren O Ja O Nein
wenn ja, wegen O wann?
o wann?
o] wann?
B. ZNS/Héren / Sehen (s. Glossar)
Liquorshunt O Ja O Nein
cerebrale Anfalle O Ja O Nein
antikonvulsive Dauermedikation O Ja O Nein
deutliche Sehstorung (korr. Visus < 10%) O Ja O Nein  wennja: O einseitig O beidseitig
Blindheit (Visus < 2%) O Ja O Nein  wenn ja: O einseitiy O beidseitig
hochgradige Haérstérung mit Horgerat oder O Ja O Nein  wennja: O einseitig O beidseitig
Cochleaimplantat
C. Lunge (s. Glossar)
Arztdiagnose Asthma / spastische Bronchitis O Ja O Nein
Sauerstoffbedarf O Ja O Nein
Medikamente bei Atembeschwerden O Ja O Nein

©Q bei Bedarf
O bei Bedarf




A. Stationdre Aufnahmen

Anamnese (2)

stationare Aufnahmen in den letzten 5 Jahren O Ja O Nein
wenn ja, wegen O wann?
o wann?
o] wann?
B. ZNS/Héren / Sehen (s. Glossar)
Liquorshunt O Ja O Nein
cerebrale Anfalle O Ja O Nein
antikonvulsive Dauermedikation O Ja O Nein
deutliche Sehstorung (korr. Visus < 10%) O Ja O Nein  wennja: O einseitig O beidseitig
Blindheit (Visus < 2%) O Ja O Nein  wenn ja: O einseitiy O beidseitig
hochgradige Haérstérung mit Horgerat oder O Ja O Nein  wennja: O einseitig O beidseitig
Cochleaimplantat
C. Lunge (s. Glossar)
Arztdiagnose Asthma / spastische Bronchitis O Ja O Nein
Sauerstoffbedarf O Ja O Nein
Medikamente bei Atembeschwerden O Ja O Nein

wenn ja, welche (z5. salbutamol, Budesonid)

O oral O inhalativ O Dauertherapie (iber2 Monate) ©Q bei Bedarf
O oral O inhalativ © Dauertherapie (iber 2 Menate) ©Q bei Bedarf
D. Ernédhrung (s. Glossar)
Emahrungsstarung mit bution / PEG / Sonde O Ja O Nein
4 I
E. Hilfsmittel (s. Glossar)
Rollstuhl O Ja O Nein
Orthesen O Ja O Nein
andere O Ja O Nein wenn ja, welche
o
a N
F. weitere chronische Erkrankungen (s Glossar)
infolge der Frithg tlichkait:
unabhangig von der Frihgeburtiichkeit:
o %
~
G. ADS/ ADHS diagnostiziert O Ja ©Q MNein Dauermedikation:
H. Autismus-Spektrum-Stérung diagnostiziert © Ja O Nein
N
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Anamnese (4)

Therapien
zur Zeit laufend langer als 6 Monate laufend
O Ergotherapie O Ja O Nein
O Physiotherapie O Ja O Nein
O Logopadie QO Ja QO Nein
O Legasthenie- / Dyskalkulie-Therapie 0 Ja O Nein
O andere: 0 Ja O Nein
in der Yergangenheit durchgefuhrt langer als 6 Monate gelaufen
QO Ergotherapie O Ja QO Nein
O Physiotherapie O Ja O Nein
O Logopadie O Ja O Nein
O Padagogische Hausfruhférderung O Ja O Nein
QO andere: 0 Ja O Nein
B
Anamnese (5)
a) Schulrickstellung QJa QO Mein
b) Klassemmedarholung OJa O Nemn
&) Welche Grundschule / Bildungseinnichtung hat Ihr Kind besucht bzw. besucht Ihr Kind?
Regelgrundschule O.Ja O Nemn

Somderpidagogischer Forderbedarf

Bereich Forderschule  Integration / Inklusion
geistige Entwicklung
Lemen

Sprache

Matork
emotional-sozial
Haren

Sehen
Tagesbildungsstatte
andare

d) Schulbagleiter < Ja © Nein

&) Welche waiterfithrende Schule basucht ihr Kmnd?

0000CO000
o0COoO000

Schuls __Integration [ Inklusion
QO Gymnasium

© Gesamtschule

O Realschule

© Oberschule

O Hauptschule

O Forderschule

© andere Schule

© noch keine weiterfihrende Schule

[oReReRoRo o)

1) Schullaufbahnamplehiung (bite nur brantaorten ils Kmd noch ksre wistetheende Schube besucht)
oc O Realschul O Hauptschula O noch micht arfolgt




Soziologische Daten

Familienstand der Eltern

O Partnerschaft

O alleinerziehend

Mutter
Schulabschluss

@

Schiussel Schulabschluss:

® ® @

geéndert seit Geburt O Ja O Nein

Partner

@ @ @ @ ®

@ kein Abschluss @ Sonderschule @ Hauptschule @ Realschule ® Abitur ® Universitat @ unbekannt

gelernter Beruf

@ @ @ ® ® @
ausgelibter Beruf

@ @ a @ ® ® @

Schiussel Beruf:

@ @ @ @ ®

@ @ @ @ ®

@ im Haushalt tatig @ in Aushildung, Studium @ un-/angelernte Arbeiten, Aushilfstatigkeiten
@ Facharbeiter, einfacher Beamter, Angestellter ® mittlerer/leitender Beamter & Angestellter, Selbstandiger, Meister

® Arbeit suchend @ unbekannt

Staatsangehdrigkeit
O deutsch O andere:

Geburtsland
© Deutschland O anderes:

seit wann hauptsachlich in Deutschland lebend
O seit Geburt O seit (Jahreszahl)

Staatsangehdrigksit
O deutsch O andere:
Geburtsland

O Deutschland O anderes:

seit wann hauptséchlich in Deutschland lebend
O seit Geburt O seit (Jahreszahl)

falls es sich bei den oben genannten Daten um Angaben einer Pflegefamilie handelt:

seit wie vielen Jahren lebt das Kind in der Pflegefamilie? _ _

| &

Untersuchungsbefunde / geplante MalRnahmen

Untersuchungsbefunde (s Giossar)

= CJa O Nein
wenn ja: O bilaterale spastische Cerebralparese
O unliaterale spastische Cersbralparsse (Hemiparese)
O dyskinetische Cerebralparese
© ataktische Cerebralparese
CP Grad nach GMFCS: @ @ @ @ @
Klassifikation MACS o D @ LY @
wenn nein:
M-ABC-2: O Handgeschicklichkeit PR__  © Ballfertigkeit PR__  © Balance PR __
O Gesambwert PR

wenn M-ABC nicht durchfuhrbar, bitte erlautern

DCDO-G: O Gesamtwert __ /T3 (15-55 (bes 9, 11 Jahee) bew. 15-57 (ab 10, 0 Jahre). V.a. UEMF)

Grobmotorik: O unauffallig O UEMF baw. auffalliges UEMF-Screening  © motonisch auffallig bei Inelligenzmindarung
Feinmotorik: O unaufiaig O UEMF baw. UEMF-5 =] auftalig bel
Wachstumsparameter: Lange _tm Gewicht _ kg KU __ecm

Therapien empfohlen © Ergotheraple
O Physiotheraple
< Logopddie

O andere:

i




