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Fragebogen zu Stuhlentleerungsproblemen

Name, Vorname Geburtsdatum

Sehr geehrte Eltern,

um die vollstandige Erfassung wichtiger Informationen zu gewahrleisten und lhnen die Méglichkeit zu
geben, uns alle Aspekte der Probleme ihres Kindes mitzuteilen, bitten wir Sie,den folgenden
Fragebogen in Ruhe aus zu flllen.

Wie werden den Fragebogen spater mit lhnen gemeinsam durchgehen. Fragen, die Sie nicht
beantworten kdnnen, lassen Sie bitte offen. Alle Dinge, die nicht schriftlich gut zu vermitteln sind,
besprechen wir in unserem ausfiihrlichen Anamnesegesprach mit lhnen.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Welche(s) der folgenden Probleme besteht/bestehen bei Ihrem Kind?

1. Verstopfung

2. Schmerzen beim Stuhlgang

3. Seltene Stuhlentleerungen

4. Stuhlschmieren/Einkoten

5. Verzdgerte Sauberkeitsentwicklung
6. Sonstiges

O0o0ooaoao

Wann traten die Probleme erstmalig auf?

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

Zum Stuhlverhalten

Tragt Ihr Kind eine Windel? tagsiber o nachts o nein o
An wie viel Tagen pro Woche hat Ihr Kind Stuhlgang? Tage pro Woche

Wie viel Male am Tag hat Ihr Kind Stuhlgang? mal pro Tag

Wie grof3 sind die Stuhlmengen? klein o mittel o grofl o

Welche Beschaffenheit hat der Stuhl Ihres Kindes ?
harto festgeformto weich geformto breiign  wassrig o wechselnd o
mit Blutbeimengungen o

Kontrollieren Sie regelmaRig den Toilettengang lhres Kindes? ja o nein o
Missen Sie |hr Kind zum Toilettengang auffordern ja o nein o
Wenn ja, wie reagiert es darauf ?

es geht sofort o es wird wiitend o es verweigert o

Nimmt sich lhr Kind Zeit fir den Stuhlgang? ja o nein o
Hat Ihr Kind Schwierigkeiten bei der Darmentleerung? ja o nein o
Muss es dabei heftig pressen? ja m nein o

Klagt Ihr Kind Uber Schmerzen beim Stuhlgang? ja o nein o
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Stuhlschmieren/Einkoten:

Kommt es zu unwillkirlichem Stuhlgang? Ja o nein o bitte weiter bei
Blasenentleerung

Wie haufig kommt es zu Stuhlschmieren/Einkoten? ___Tage pro Woche
__ Tage pro Monat
___malpro Tag
wechselnd:

Zu welcher Tageszeit tritt dies auf?
morgens O mittags o nachmittags o abends o nachts o

Wie grof3 sind die nicht auf der Toilette entleerten Stuhimengen?

nur Stuhlschmieren o
teils Stuhlschmieren, gréRere Mengen o
grolRe Stuhimengen |

Wie ist die Beschaffenheit des Stuhls?
festo weich O wassrig o

Zu welcher Situation kotet ihr Kind ein?

ohne Anlass o zu Hause o im Streit o unterwegs o
bei interessanter Beschaftigung und im intensivem Spiel o
in der Schule/Kindergarten o sonstiges o

Kann Ihr Kind zum Beispiel im Auto den Stuhlgang zuriickhalten, wenn keine Toilette zur Verfliigung

steht? jao nein o wenn ja wie lange?

War lhr Kind schon mal sauber? ja, vom Lebensjahr bis zum Lebensjahr

Gab es ein daulReres Ereignis, dass mit dem Wiederauftreten des Einkotes zusammenfallt?
Ja 1o nein o

Wahrnehmung und Reaktion auf das Einkoten

Leidet Ihr Kind unter dem Einkoten ja o nein o
Ist Ihr Kind fir eine Behandlung motiviert? ja o nein o
Haben Sie das Kind wegen des Einkotens bestraft? ja o nein o

Welche anderen MaRnahmen haben Sie versucht um das Einkoten zu beseitigen?

Wourde Ihr Kind wegen der Darmentleerungsproblematik bereits untersucht oder anderswo
Behandelt? Ja o wo? nein o

Gibt es jemand Anderen in der Familie, der mit der Darmentleerung Probleme hat?
Ja o wer? nein o
Wie viele Geschwister hat lhr Kind?

Wesentliche Erkrankungen in der Familie?

Allergische Erkrankungen in der Familie?

Zur Ernahrung:
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Isst lhr Kind regelmaRig Gemuse? ja o nein o
Isst lhr Kind regelmaflig Obst? ja o nein o

Welche Art von Brot isst |hr Kind?

Viele SuRigkeiten? Ja o nein o

Milch und Milchprodukte (Welche? Menge)

Wie viel Flussigkeit trinkt Ihr Kind am Tag? Welche?

Zur allgemeinen Entwicklung:

In welchem Alter konnte Ihr Kind laufen?

Wann hat Ihr Kind die ersten Worte gesprochen?
Waren alle Vorsorgeuntersuchungen unauffallig?
Anmerkungen und Erganzung:

Meinen Sie, dass Ihr Kind absichtlich einkotet? ja o nein o

Wird Ihr Kind wegen des Einkotes abgelehnt? ja o nein o
Wenn ja von wem?

Blasenentleerung:

Wie haufig geht Ihr Kind auf die Toilette um Wasser zu lassen? x taglich
Nasst |hr Kind tagsuber ein? ja o nein o
wenn ja wie oft Tage/Woche
Nasst |hr Kind nachts ein? ja o nein o Tage/Woche

Muss Ihr Kind besonders plétzlich zur Toilette, wenn es Harndrang hat?
ja o nein o

Bemerken Sie, dass Ihr Kind bei Harndrang den Toilettengang vermeidet?

ja ] nein m]
Was bemerken Sie?
Beine zusammenpressen m]
Auf der Ferse sitzen o
Hin und her hipfen o
Sonstiges:
Hat Ihr Kind bereits Harnwegsinfekte gehabt? Ja o nein o

Zur weiteren Vorgeschichte:

Sonstige wesentliche Vorerkrankungen lhres Kindes und Operationen:




