Physiotherapeutischer Diagnostikbogen
fur Blasen- und Darmfunktionsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen (m/w/d)

Zutreffendes bitte ankreuzen. Mehrfachnennungen méglich.

Datum:

Name:
Alter:
KiTa/Schuljahr:

Diagnose:

Uberweisender Arzt:

Aktuelle Symptome:

Gibt es bei Ihrem Kind angeborene
Fehlbildungen?

[ INein [ ]Ja

Wenn ja, welche?

Hatte lIhr Kind bereits Unfélle, Operationen
oder schwere Erkrankungen?

| |Nein [ ]Ja

Wenn ja, welche?

Beschwerden tagsuber:

5.

10.

1.

Nésst lhr Kind tagsiiber ein?
|| Nein (Bitte weiter mit Frage 12) | Ja

War Ihr Kind tagstiber schon einmal trocken?

[ |Nein [ |Ja

Wenn ja: wie lange und in welchem Alter?
>> Alter:

| |nass?

An wievielen Tagen in der Woche nésst lhr
Kind ein?

>> Wochen
Wird die Wasche [ |feucht

von 7 Tagen

Wie oft am Tag néasst lhr Kind tagsiiber ein?

X

Nimmt lhr Kind das Einnassen tagsiiber wahr?

[ |Nein [ |Ja

i

AG GGUP

Beschwerden nachts:

12. Nésst Ihr Kind nachts ein?
|| Nein (Bitte weiter mit Frage 21) | | Ja

13. War ihr Kind nachts schon einmal trocken?
[ INein [ ]Ja

14. Wenn ja: wie lange und in welchem Alter?
>> Wochen >> Alter:

15. Ist das Bett / die Windel | |feucht | triefend nass?

16. Wacht Ihr Kind nachts wegen Harndrang auf?
' |Nein | |Ja

17. Wacht |hr Kind auf, wenn das Bett nass ist?

_ INein [ ]Ja

18. Ist Ihr Kind nachts schwer aufweckbar?

[ INein []Ja

19. Gab es in der Familie (Vater/Mutter/Geschwister)
bereits jemand der lange einnasste?

| | Nein [ ]Ja
20. Schnarcht Ihr Kind / Leidet unter Apnoe?

| |Nein [ ]Ja

Toilettenverhalten:
21. Wie oft geht Ihr Kind pro Tag auf die Toilette?
x/Tag

22. Miissen Sie Ihr Kind auf die Toilette schicken?
[ INein [ ]Ja

23. Presst Ihr Kind um die Blase zu entleeren?
[ INein [ ]Ja

24. Unterbricht der Harnstrahl wahrend des Urinierens?
_ INein [ ]Ja

25. Nimmt sich lhr Kind Zeit auf der Toilette?
[ INein [ ]Ja

26. Hat Ihr Kind Angst vor der Toilette?

[ |Nein [ |Ja
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Verhalten bei Harndrang:

27.

28.

29.

30.

31.

Hat Ihr Kind plétzlichen, starken Harndrang?
[ | Nein [ Ja

Nésst lhr Kind ein, wenn es bei Harndrang nicht
sofort eine Toilette erreicht?

| | Nein [ Ja

Kennen Sie Kneif-/Aufhaltemanoéver lhres Kindes
bei Drang?

. INein [ Ja

Wenn ja, welche?

Hatte Ihr Kind schon einmal Harnwegsinfektionen?

_ | Nein [ Ja, wie haufig? X

Stuhlverhalten:

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Kann lhr Kind den Stuhlgang kontrollieren?
[ | Nein [ Ja

Wenn nein, welche Mengen Stuhl verliert Ihr Kind?
|| Stuhlschmieren/kleine Mengen
.| groBe Mengen

War |lhr Kind bereits sauber?
| I Nein [ Ja

Wenn ja: wie lange und in welchem Alter?

>> Wochen >> Alter:

Leidet Ihr Kind unter Verstopfung?
[ I Nein [ Ja

Wenn ja, welche MaBnahmen wurden bereits
unternommen?

Wie oft hat Ihr Kind Stuhlgang/kotet ein?

Welche Konsistenz hat der Stuhl:

| flissig
|| weich

|| geformt
| ] fest

Muss lhr Kind zum Stuhlgang pressen?

[ | Nein [ Ja

Verhalten:

41,

42,

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Falls Ihr Kind schon einmal trocken/sauber war,
gab es einen Ausldser fiir das erneute Einnassen/
Einkoten?

" I Nein [ ]Ja

Wenn ja, welchen?

Tritt Einnassen/Einkoten bei Stress auf?
| I Nein [ ]Ja

Ist Ihr Kind leicht ablenkbar und zeigt impulsives
Verhalten?

I Nein [ ]Ja

Zeigt Ihr Kind aggressives, trotziges, verweigerndes
Verhalten (z.B. beim Einhalten von Regeln)?

[ I Nein [ ]Ja

Ist Ihr Kind eher éngstlich (in bestimmten Situa-
tionen oder Personen gegeniiber)?

[ INein [Ja

Meidet Ihr Kind Kontakte, ist traurig oder un-
glucklich?

I Nein [ ]ua

Ist die sprachliche/koérperliche/motorische Ent-
wicklung lhres Kindes verzégert?

" INein [ lua

Wie sehr leiden Sie und lhre Familie unter den
hier angegebenen Symptomen?

0 [1][2/[3 [4][5][6 [7]8][9] 10
(Kein Problem 0.................... 10 ein groBes Problem)

Wie sehr leidet Ihr Kind unter den hier angegebe-
nen Symptomen? (Bitte vom Kind ausfullen lassen)

o [1][2/[8 [4][5][6 [7]8][9] 10
(Kein Problem 0.................... 10 ein groBes Problem)

Kann lhr Kind offen iliber das Thema sprechen?

I Nein [ ]Ja

Welche Starken hat lhr Kind, was kann es
besonders gut?
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